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ERRATA. 


Page  33,  ligne  7,  au  lieu  û*obulé,  lisez  lobule. 

Page  34,  ligne  11,  au  lieu  de  A/.  Berciaux,  lisez  M,  Berdouœ, 

Page  126,  ligne  17  en  remontant,  au  lieu  de  muscul<hvenlriculaire^A\ 
faudrait  aurtculo-ventriculaire. 

Page  140,  ligne  15  en  descendant,  au  lieu  de  M,  GauncU,  lisez  M,  Gan^ 
naL 

Page  161,  ligne  7  en  remontant,  au  lieu  de  positifs  ^  il  {andraii  passifs. 

Page  1 73,  ligne  4  en  remontant,  au  lieu  d'un  tissUf  lisez  dans  un  tissu. 

Page  248,  ligne  1,  au  lieu  d* externe,  lisez  interne. 

Page  249,  ligne  5,  remplacez  hémiplégie  du  côté  droU  du  corps  par  hé^ 
miplégie  faciale.  Supprimez  siégeant  du  côté  opposé,  et,  plus  ï^s, 
ligne  8,  au  lieu  d*hémiplégie  faciale^  lisez  hémiplégie  complète. 

Page  308,  ligne  3  en  remontant,  au  lieu  de  fragment  inférieur^  il  fau- 
drait fragment  supérieur* 

Page  348,  ligne  14,  au  lieu  de  naissante,  lisez  unissante. 

Page  387,  ligne  10,  au  lieu  de  bronche,  lisez  brandie. 

Page  387,  ligne  11  en  remontant,  au  lieu  de  branchiaux,  lises  bra* 
chiauœ. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  GHUVEILHIER. 

i.  M.  Dayoi  montre  les  ea^ule$  $urrénale$  hyperln^pkiéM  et 
oUéréM  d'un  homme  de  trente-cinq  ans,  entré  à  l'hôpital  pour  un 
tboès  froid  au  niveau  des  dernières  côtes  droites,  mort  de  congés* 
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tion  pulmonaire ,  et  dont  la  peau  ne  présentait  aucune  coloration 
anormale,  aucune  tache  bronzée. 

Ces  capsules  sont  volumineuses  et  indurées  ;  rougeâtre  vers  le 
£eiitr<»,  le  tissu  est  jaune  à  la  périphérie.  '        ,      -       >, 

i  L'altération  très  caractérisée  dans  la  capsule  surrinald  gattch^, 
plus  volumineuse  que  sa  congénère,  a  été  étudiée  au  microscope 
par  M.  Robin,  et  présente  les  caractères  suivants  :  dépôt  dans  la 
portion  jaune  de  matiilre  amorphe  interposée  aux  cellules,  et  gra- 
nuleuse comme  les  cellules  elles-mêmes.  Cette  matière  amorphe 
est  tellement  abondante  au  centre,  qu'elle  masque  les  cellules  et 
permet  seulement  d'apercevoir  quelques  noyaux.  A  la  périphérie, 
on  isole  assez  facilement  des  cellules  entières.  L'acide  acétique 
dissout  presque  toutes  les  granulations. 

Â  droite,  on  trouve  un  état  moins  avancé  de  la  même  altération. 

M.  Vidal.  Plusieurs  faits  de  lésions  organiques  des  capsules  sur- 
rénales, sans  coloration  bronzée  de  la  peau,  ont  déjà  été  publiés 
en  opposition  à  la  découverte  d'Âddison.  Mais,  de  même  que  les 
hypertrophies  de  la  rate  sans  augmentation  en  nombre  des  glo- 
J>ule8  blancs,  ou  que  les  hypertrophies  des  ganglions  lymphati*- 
ques  sans  augmentation  en  nombre  des  globulins,  ne  prouvent  rien 
tontre  l'existence  de  la  leucocythémie  splénique  ou  contre  celle 
de  la  leucocythémie  lymphatique,  de  même  une  hypertrophie  avec 
altération  quelconque  des  capsules  surrénales,  existant  sans  altéra- 
tion pigmentaire  de  la  peau,  n'inûrme  en  rien  le  rapport  qui  pour- 
rait exister  entre  cette  altération  pigmentaire  et  une  lésion  orgah 
nique  déterminée.  Or,  je  crois  qu'il  doit  y  avoir  dans  la  maladie 
bronzée  d'Âddison  une  altération  spéciale  des  capsules  surrénales, 
altération  encore  incomplètement  étudiée ,  pouvant  exister,  sott 
comme  coïncidence,  soit  comme  complication  d'autres  lésions, 
telles  que  ttibercules,  abcès,  dégénérescence  graisseuse,  etc.  Toutes 
les  fois  que  la  peau  s'est  colorée  de  la  teinte  bronzée  caractéris- 
tique, on  a  trouvé  les  capsules  surrénales  altérées.  En  laissant  de 
côté  les  deux  faits  très  contestables  publiés,  l'un  par  le  docteur 
Peacock,  l'autre  par  le  docteur  Puech ,  je  ne  connais  dans  la 
science  aucun  fait  authentique  de  maladie  bronzée,  à  l'autopsie 
de  iaquelle  on  ait  trouvé  les  capsules  surrénales  à  l'état  normal. 

M»  Blain  de*  CornUers  a  vu  à  la  Charité  un  homme  présentanl, 
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avec  les  symptômes  de  cachexie  indiqués  par  Addison,  la  colora^ 
tion  spéciale  de  la  peau  ;  rétat  de  ce  malade  s'est  asseï  amélioré 
pour  qu'il  pût  sortir  del'bôpital. 

M.  Blain  se  demande  si,  dans  oe  cas,  qui,  par  sa  terminaiMMi 
favorable,  fait  exception  aux  observations  publiées,  on  n'est  pas  en 
droit  de  penser  que  les  capsules  surrénales  n'étaient  pas  altérées. 

M.  Ax4mfM  combat  cette  opinion  ;  il  peita  que  dans  l'espèee  il 
peut  y  avoir  une  simple  rémission,  comme  cela  s'observe  firéquam^ 
ment  dans  les  affections  de  longue  durée. 

M.  ftélai^  s'appuyant  sur  le  travail  publié  par  M.  Danner 
{ArelmM  gémér.  de  médecine,  janvier  1857),  admet  que  la  coîdcI* 
denee  de  la  maladie  bronzée  avec  l'altération  des  capsules  surré* 
nales  est  un  £sdt  qui  ressort  dairement  de  toutes  les  observations 
publiées  jusqu'à  ce  jour. 


S.  M.  Dolbeent  présente  un  pîMi  dont  presque  toutes  les  artteu* 
lotions  sont  ankylosées. 

Les  articulations  transversales,  celles  du  scaphoide  avec  les  trois 
cunéiformes,  du  grand  cunéiforme  avec  le  premier  métatarsien,  du 
troisième  cunéiforme  a  vecle  troisième  métatarsien,  celles  du  cuboïde 
avec  les  deux  derniers  métatarsiens,  sont  soudées.  Au  coutraire, 
suivant  une  ligne  antéro>postérieure,  les  mouvements  sont  con* 
serves  entre  le  scaphoîde  et  le  cuboïde,  ainsi  qu'entre  le  troisième 
et  le  quatrième  métatarsien. 

M.  Dolbeaun'a  pas  de  renseignements  sur  cette  pièce  recueillie 
sur  un  des  cadavres  livrés  aux  dissections  de  l'École  pratique  ;  il 
pense  que  ces  ankyloses  osseuses  sont  consécutives  à  des  fractures 
par  écrasement  du  pied,  suivies  d'inflammation  des  os  fracturés. 

M.  Trélai  admet  avec  M.  Dolbeau  que  ces  soudures  ont  été  dé* 
terminées  par  une  ostéite  dont  on  retrouve  encore  les  traces  ;  il 
rappelle  des  pièces  analogues  présentées  l'année  dernière  par 
M.  Foucher. 

S.  H.  Devouge  montre  une  fracture  transversale  de  la  tète  de 
f  humérus,  fracture  produite  dans  un  simple  écartement  du  bras,' 


JANYIEll   4857. 


sur  le  cadavre  d'une  femme  âgée  de  soixante-cinq  ans,  morte  des 
suites  d*un  cancer  du  sein. 

L'os  dans  la  partie  fracturée  est  réduit  à  une  mince  coque  os- 
seuse remplie  de  matière  cancéreuse. 


4.  M.  Vemeuil  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  série  de 
tumeurë ,  d'une  nature  douteuse,  généralisée^ dans  presque  tous  les 
organes. 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  sur  un  vieillard  qui  a  succombé 
avec  des  symptômes  de  lésion  ancienne  de  la  prostate  et  de  né- 
phrite, tels  que  dysurie,  douleur  dans  la  région  du  rein  droit, 
œdème  de  la  région  hypogastrique,  etc. 

A  V autopsie  les  reins  furent  trouvés  sains. 

La  muqueuse  de  l'estomac  présente  dans  presque  toute  son 
étendue  un  épaississement  d'un  centimètre  avec  infiltration  d'ap- 
parence cancéreuse,  sans  que  la  tunique  musculeuse  soit  envahie. 
Le  microscope  n'y  découvre  pas  de  cellules  cancéreuses. 

Le  foie  présente  des  noyaux,  les  uns  marronnes,  les  autres  en 
godet,  d*aspect  cancéreux  et  dans  lesquels  on  trouve  des  cellules 
à  forme  mal  déterminée ,  ayant  de  l'analogie  avec  des  cellules 
déformées  d'épithélium.  Tous  les  ganglions  mésentériques  sont  en- 
vahis par  le  même  élément  morbide. 

Le  pancréas  est  le  siège  d'une  altération  organique  ;  la  tête  est 
saine,  mais  le  corps  et  la  queue  sont  d'un  tissu  induré  et  d'une 
coloration  plus  pâle  que  la  portion  saine.  On  voit  très  bien  les 
deux  canaux  pancréatiques  ;  le  conduit  principal  est  rétréci  vers 
la  partie  moyenne.  Dans  la  portion  indurée,  les  cellules  glandu- 
laires ont  disparu  ;  on  n'y  trouve  pas  d'éléments  épithéliaux. 

La  prostate  est  hypertrophiée  et  présente  une  coloration  jaune 
qui  ne  se  rencontre  pas  dans  les  hypertrophies  simples. 

Sur  la  lèvre  antérieure  du  col  de  la  vessie,  on  trouve  une  saillie 
polypiforme.  Toutes  les  glandes  vésicales  qui  occupent  le  bas- 
fond  de  la  vessie  présentent  une  altération  analogue  à  celle  de  la 
prostate. 

Sur  la  vessie  hypertrophiée ,  les  glandes  vésicales  étaient  très 
visibles  ;  M.  Yerneuil  les  a  étudiées  et  les  a  trouvées  formées  par 
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un  utricule  simple  ,  pyriforme  ;  quelques-unes  étaient  pourvues 
d'un  canal  excréteur  très  court. 

M.  Caudmont  pense  que  Taltération  de  la  prostate  n*est  pas  une 
simple  hypertrophie  sénile  ;  il  croit  y  recoonattre  les  caractères 
assignés  au  cancer  de  la  prostate ,  affection  très  rare,  et  qu*il  n'a 
pas  encore  eu  l'occasion  d'observer. 

M.  Vemeuil  examinera  au  microscope  ce  tissu  morbide  ;  il  pensa, 
à  priori,  que  la  matière  jaunâtre  est  de  nature  graisseuse. 

M.  Leroy  dÉtiolles  croit  également  qu*il  s'agit  ici  d'une  altéra- 
tion graisseuse  de  la  prostate. 


S.  M.  Bht  appelle  l'attention  de  la  Société  sur  un  placenta  de 
grossesse  gémellaire  dont  la  disposition  vasculaire  vient  corroborer  ce 
qu'il  avait  établi  dans  ses  communications  précédentes.  (Voy.  BulL 
de  la  Société  anat,,  34«  vol.,  p.  4  05, 1856.) 

Il  s'agit  aujourd'hui  d'une  disposition  de  la  troisième  variété  : 
deux  cavités  séparées  par  une  cloison  formée  par  les  deux  amnios. 
Les  vaisseaux  s'anastomosent  ;  il  y  a  communication  entre  les  deux 
cordons  et  dépendance  de  leur  système  circulatoire. 

En  outre,  on  voit  sur  cette  pièce  une  lai^e  tache  jaune  située 
sous  le  chorion,  tache  formée  par  une  petite  poche  contenant  un 
peu  de  sérosité  sanguinolente,  ayant  pour  fond  un  dépôt  fibrineux 
et  résultant  d'un  ancien  foyer  hémorrhagique. 

Les  deux  enfants  étaient  du  même  sexe  ;  le  père  et  la  mère 
étaient  eux-mêmes  le  fruit  de  grossesses  gémellaires. 


•.  M.  Viaud'Grandmarais  montre  une  dilatation  variqueuse  (oa-^ 
rice  ampullairé)  de  la  veine  médiane  basilique  au  niveau  de  la  cica* 
trice  d'une  saignée»  au  pli  du  coude.  Cette  dilatation  forme  une 
tumeur  du  volume  d'une  petite  amande,  parfaitement  isolée  de 
l'artère  par  l'aponévrose  restée  saine. 

M.  Trélat,  achevant  la  dissection,  fait  remarquer  l'intégrité  de 
l'aponévrose,  qui  ne  présente  pas  d'adhérences  avec  la  tumeur.  La 
poche  contient  un  caillot  très  mou,  de  formation  récente,  très 
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probablement  coagulé  après  la  mort.  Les  parois,  épaisses  en  arrière 
et  en  avant,  sont  minces  sur  les  côtés,  et  laissent  voir  les  fibres 
longitudinales  écartées  d'une  manière  notable.  La  dilatation  est 
très  limitée,  et  au  delà  de  la  tumeur,  au-dessus  et  au-dessous,  la 
veine  ne  présente  pas  d'altération.  Enfin,  la  trace  d'une  cicatrice 
de  la  peau  adhérente  à  la  tumeur  rend  très  probable  la  cause 
traumatique. 

M.  Houël  voit  dans  celte  pièce  un  exemple  de  varice  ampuUaire 
présentant  non-seulement  une  dilatation,  mais  encore  une  érail- 
lure  de  la  tunique  moyenne  avec  écartement  des  fibres  longitudi- 
nales et  accolement  de  la  tunique  interne  à  l'externe,  altérations 
très  comparables  à  celles  de  Tanévrysme  mixte  interne.  Il  fait  ob- 
server que,  sans  être  fréquente,  cette  variété  de  varice  n'est  pas 
trè^rare  dans  la  région  du  pli  de  Vainc,  qu'on  l'a  vue  siéger  tantôt 
sur  la  veine  saphène  crurale  près  de  son  embouchure,  tantôt  même 
sur  une  des  tégumenteuses  abdominales,  formant  une  tumeur  cir- 
conscrite, lisse,  réductible,  pouvant  simuler  une  hernie.  Elle  aô 
rencontre  rarement  au  pli  du  bras. 


9.  M.  Gamier  met  sous  les  yeux  de  la  Société  :  4^  Une  rupture 
du  ccmr,  sur  laquelle  il  communique  les  détails  qui  suivent  : 

G.. .  (Claudine),  âgée  de  soixante  et  onze  ans,  ex-piqueuse  de  bot- 
tines, entrée  l'infirmerie  de  la  Salpêtrière,  le  16  janvier  4  857, 
pour  une  diarrhée  datant  seulement  de  vingt-quatre  heures.  Cette 
femme  avait  à  son  entrée  la  face  un  peu  congestionnée,  elle  accu* 
sait  en  même  temps  de  la  faiblesse  de  la  vue,  des  bourdonnements 
d'oreilles.  L'auscultation  pratiquée  avec  soin  ne  fit  découvrir  au- 
cune altération  ni  des  poumons  ni  du  cœur.  Le  pouls  était  fort  et 
vibrant.  La  malade  avait  paru  à  la  visite  sans  se  plaindre  le 
4  9  janvier,  quand  deux  heures  après  elle  accuse  tout  à  coup  de 
la  douleur  dans  les  membres  inférieurs,  éprouve  une  anxiété  de 
quelques  minutes,  et  ne  tarde  pas  à  perdre  connaissance.  Une 
demi-heure  après  l'accident,  elle  était  pâle  et  froide.  Perte  de  con- 
naissance et  résolution  complète  des  membres.  Les  pulsations 
manquaient  aux  artères  radiales,  et  il  fut  impossible  d'entendro 
les  battements  du  cœur.  La  malade  vécut  encore  une  heure» 
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de  sorte  <|ue  la  vie  s'est  prolongée  pendant  une  tMupa  et  demie . 
ajprés  le  début  des  accidents. 

A  Vautopsiç  pratiquée  quarante-quatre  heures  après  la  mort,  on 
ne  trouva  rien  dans  la  niasse  encéphalique.  Le  péricarde  incisi. 
laissa  écouler  une  quantité  très  grande  de  séro-sité. 

Le  cœur  était  recouvert  dans  toute  son  étendue  d'un  caillot 
noirâtre  ;  ce  caillot  adhérait  asse^  intimement  au  tissu  du  cœur,  et 
pénétrait  dans  les  interstices  que  laissait  la  masse  adipeuse  considé- 
rable qui  entourait  cet  organe.  Après  l'avoir  enlevé  complètement,' 
Qft  découvrit  à  la  fiice  poitériaure  du  ventricule  gauche,  à  peu  près 
vtrs  sa  partie  moyenne,  vne  fente  qui  tuivait  la  direction  des.  Skm^ 
charnues  et  avait  une  étendue  d'un  centimè^e  et  demi  à  peu  pr^s.- 
Cette  fente,  bouchée  par  un  caillot  sanguin,  était  amex  régulière 
et  ressemblait  assea  à  celle  qu'aurait  faite  un  instrument  tranchant. 
Sn  ouvrant  le  ventricule  gauche,  il  a  été  facile  de  voir  le  point  où: 
la  fissure  s'était  produite.  Il  nous  a  paru  que,  du  c6lé  interne,  la 
fente  était  moins  longue  qu'i  i'eitérieur.  Autour  de  cette  fissuM^ 
le  tissu  du  cesur  est  légèrement  rouge  et  ramolli,  de  telle  aorte 
<]pi'nne  sonde  innroduite  par  Torifice  externe  a  pu  sans  peine  se 
oreoser  un  trajet  oblique  dans  ce  tissu.  Les  parois  du  ventricule 
gauche  hypertrophiées  étaient  un  peu  amincies  au  niveau  de  la 
rupture,  tout  en  ayant  encore  en  te  point  une  épaisseur  assee  oen*. 
sidérable.  Les  tendons  et  les  valvules  du  ventricule  gaudie  étaient 
parfaitement  sains;  rien  de  particulier  dans  les  cavités  droites. 
L'aorte,  ainsi  que  toutes  les  cavités  du  cœur,  était  vide  de  sang. 

$1,  Blain  fait  observer  que  dans  ce  fait,  comme  dans  la  plupart 
de  ceux  qui  ont  été  publiés,  l'accident  est  survenu  brusquement 
sans  aucun  prodrome  qui  pût  le  faire  prévoir. 

MM.  Houel  et  Vidal  constatent  sur  cette  pièce  une  dégénéres- 
cence graisseuse  très  prononcée  à  la  pointe  du  cœur,  ainsi  qu'au 
niveau.de  la  rupture,  et  insistent  sur  cette  altération  det  structure 
comme  cause  prédisposante. 

.  H.  Crwoûilhiir  a  vu  un  certain  nombre  d'exemples  de  ruphnre 
^ontanée  du  cœur  ;  la  dégénérescence  graisseuse  a'existait  pas' 
dans  tous  les  cas,  mais  toiyours  le  tissu  du  cœur  ^tait  ramolli  au 
niveau  de  la  solution  de  continuité,  et  présentait  une  coloration 
iawM  (M  ^oia  caractéristique.  En  coupant  en  travers  la  pièce  pré*< 
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sentée  par  M.  Garnier,  il  appelle  rattention  sur  cette  coloration 
jaune  de  bois,  très  manifeste  au  voisinage  de  la  perforation . 

Sur  son  invitation,  M.  Broca  fait  Texamen  microscopique  de 
cette  altération,  et  constate  qu'elle  est  de  nature  graisseuse.  Il  y 
trouve  des  fibres  musculaires  plus  fragiles  et  plus  friables  qu*à  Tétat  ' 
normal  ;  quelques-unes  sont  encore  striées  dans  tout  ou  partie  de 
leur  longueur  :  le  plus  grand  nombre  a  subi  Taltérationgranido- 
graisseuse.  ,  * 

M.  Barihj  tout  en  admettant  une  altération  de  structnre  comme 
cause  prédisposante,  demande  si  la  rupture  n'a  pas  eu  pour  cause 
occasionnelle  une  chute ,  un  effort ,  une  vive  émotion,  etc.  11  se 
demande  si,  dans  ce  fait,  l'altération  graisseuse  est  idiopathique, 
si  elle  ne  serait  pas  consécutive  à  une  autre  cause  pathologique, 
telle,  par  exemple,  qu'une  apoplexie  musculaire.  Ces  apoplexies 
musculaires,  dont  il  a  vu  plui^ieurs  exemples,  entre  autres,  une  fois 
dans  le  muscle  psoas  chez  une  jeune  femme  convalescente  de  fièvre 
typhoïde,  et  une  autre  fois  dans  lés  muscles  de  l'abdomen,  peu- 
vent modifier  la  structure  des  tissus,  les  rendre  friables,  et,  en  se 
résori>ant,  laisser  à  leur  suite  un  amincissement  et  une  coloration 
jaunâtre.  Rien  d'étonnant  à  ce  que  ce  tissu,  ainsi  préalablement 
modifié,  devienne  le  siège  d'une  infiltration  graisseuse. 


6.  2*  M.  Garnier  fait  voir  ensuite  des  tumeurs  fibreuses  mul» 
tiples  de  l'utérus,  au  nombre  d'une  dizaine,  dont  deux  sont  sous- 
péritonéales  et  pédiculées.  Elles  ont  été  trouvées  sur  une  fille 
vîergQ,  âgée  de  quatre-vingt  et  un  ans. 


•.  M.  Rouyer  montre  une  tumeur  encéphaloïde  du  testicule,  en- 
levée par  M.  Nélaton  sur  un  homme  de  cinquante-trois  ans. 

L'affection  a  débuté,  il  y  a  quatre  ans,  par  une  tuméfaction  dans 
le  côté  gauche  du  scrotum,  dont  les  progrès  ont  été  lents,  quoique 
continus.  Il  y  a  «[uelques  jours ,  M.  Nélaton  constata  une  tumeur 
du  testicule  avec  accumulation  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale. 
Après  avoir  évacué  ce  liquide,  il  diagnostiqua  un  cancer  encépha- 
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Mde  du  teatieiile  et  en  fit  l'ablation.  Le  malade ,  opéré  le  47  jan- 
vier, est  en  voie  de  guérison. 

Les  caractères  les  plus  tranchés  da  cancer  encéphaloïde  se  re- 
trouvent sur  cette  tumeur;  elle  est  traversée  par  des  cloisons 
*fibre«ses  dont  le  plus  grand  nombre  convergent  en  un  point  où  se 
trouve  un  petit  kyste  fibreux  contenant  une  matière  gris  jaunâtre 
qui  paraît  être  constituée  par  de  la  graisse.  La  tumeur  paratt  s'être 
développée  dans  une  portion  limitée  de  la  glande  ;  on  retrouve  le 
reste  du  testicule  aplati,  étalé  entre  la  tumeur  et  la  tunique  albu- 
ginée. 


i#.  M.  Vemeuit  présente  plusieurs  tufnewrê ,  leê  une$  eaneé-' 
rentes  ,  les  autres  par  hypertrophie  des  glandes  sudoripares ,  re« 
cudllies  sur  le  même  sujet,  et  communique  les  détails  suivants  : 

Il  y  a  deux  ans ,  dit-il ,  M.  Oodard  me  donna  à  examiner  deux 
tumeurs  enlevées  sur  un  malade  :  Tune ,  ulcérée  ,  provenait  du 
cuir  chevelu,  au  niveau  du  pariétal  ;  l'autre ,  non  ulcérée,  appar» 
tenait  à  la  région  dorsale  de  la  main.  Toutes  deux  étaient  formées 
par  l'hypertrophie  des  glandes  sudoripares,  état  morbide  relative- 
ment plus  fréquent  au  cuir  càevelu  qu'eau  tout  autre  point  de  la 
surface  tégumentaire. 

Excisées  une  première  fois  ,  ces  tumeurs  se  reproduisirent  et 
furent  attaquées  de  nouveau  par  les  caustiques.  Après  avoir  pré- 
senté des  accidents  de  cachexie  et  d'infection  générale,  un  commen- 
cement d'anasarque ,  après  qu'on  eut  constaté  une  hypertrophie 
du  foie  avec  tumeurs  dures  et  bosselées,  le  malade  mourut. 

A  Vaulopsiêy  le  foie,  la  rate,  les  ganglions  abdominaux,  les  reins, 
les  poumons ,  étaient  le  siège  de  productions  cancéreuses ,  qui 
toutes  contenaient  des  cellules  caractéristiques.  Au  niveau  de  l'an- 
cienne tumeur  du  cuir  chevelu ,  la  peau  était  amincie ,  mais  sans 
induration  ni  ulcération. 

La  tumeur  du  dos  de  la  main  avait  récidivé  une  troisième  fois 
et  était  ulcérée.  D'un  tissu  rougeâtre ,  gelée  de  groseille ,  comme 
certaines  tumeurs  érectiles ,  ne  présentant  aqcune  ressemblance 
avec  les  épithéliomas  papillaires  ,  elle  était  formée  par  l'hypertro* 
phie  des  glandes  sudoripares  et  renfermait  des  globes  épidermiques 
plus  petits  que  ceux  des  épithéliomas  ordinaires  et  quelques  élé- 


nents  plus  petits  ayant  les  plus  grandes  analogies  avec  les  noyauv 
cancéreux. 

Ce  fait,  dit  M.  Yeroeuil,  peut  s'interpréter  de  plusieurs  façons. 

S'agit-il  d'une  tumeur  primitivement  glandulaire,  dégénérant  en 
cancer  et  se  généralisant  ensuite  ?  Je  ne  le  pense  pas ,  et  la  pré- 
sence de  quelques  éléments  cancéreux  dans  la  tumeur  du  dos  de 
la  main,  dont  on  pourrait  arguer  en  faveur  de  cette  hypothèse,  peut 
très  bien  être  le  résultat  d'un  dép6t  cancéreux  consécutif. 
.  Dne  autre  hypothèse  plus  probable  est  celle  d'une  coïncidence. 
Dans  tous  les  cas,  il  est  remarquable  de  voir  les  glandes  de  l'abdo- 
men envahies  par  du  cancer  pur»  alors  que  les  points  par  lesquels 
la  maladie  a  semblé  débuter  conservent,  après  plusieurs  récidives, 
le  type  de  l'hypertrophie  glandulaire.  Ces  tumeurs  glandulaires  de 
It  peau  peuvent  durer  longtemps  k  l'état  local  :  c'est  ainsi  que  8*ex*- 
plique  la  marche  bénigne  d«§  noit  m$  tangerû  de  la  face. 

M.  Broea  insista  sur  l'importance  de  ce  fait ,  remarquable  par 
cetts  partieularité  singulière  et  unique  du  développement  de  pro- 
duits morbides  secondaires  différant  par  leur  structure  de  raltéra^ 
ilieii  primordiale. 

Cette  exception  à  la  loi  de  permanence,  dit  M.  Broca,  est  d*ai^ 
tant  plua  6*appante  qu'il  est  bien  établi  aujourd'hui  que  cette  loi 
s'applique  à  un  certain  nombre  de  produits  pathogéniques  tels  que 
les  tumeurs  fibro-plastiques ,  les  enchondromes ,  les  cancers ,  les 
tubercules ,  etc.  Après  avoir  débuté  dans  un  point  quelconque  de 
réconomie,  ces  altérations  peuvent  se  généraliser  et  envahir  les 
fiseères;  mais  toujours,  dans  les  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour,  il  y 
a  eu  identité  du  produit  secondaire  avec  l'élément  primitif.  Dana  le 
fût  qui  nous  occupe,  les  lésions  trouvées  dans  les  viscères  présen- 
taient tous  les  earactères  les  plus  évidents  du  cancer.  Quant  à  le 
tumeur  du  dos  de  la  main,  contrairement  à  ce  qui  avait  été  vu  par 
M.  Vemeuil,  j'y  ai  trouvé  un  grand  nombre  d'éléments  cancéreux 
et  très  peu  d'éléments  glandulaires.  La  présence  d'une  grande 
quantité  de  globes  épidermiques  situés  au  sein  même  du  tissu  mor- 
bide a  pu  donner  lieu  à  penser  qu'è  chacun  de  ces  globes  répon- 
dait un  cul*de-sac  glandulaire.  Mais  ces  globes  épidermiques  ,  qui 
«nt  été  retrouvés  à  l'état  normal  par  M.  Verneuil,  dans  le  thymus 
et  dans  le  amegma  du  prépuce  des  nouveau-nés,  ont  perdu  l'im- 
portanoo  piithc^ogiqua  que  M.  Lebert  leur  amt  attribuée  en  les 
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oeinidéniiit  comma  fermés  par  renrouteoiMit  et  eellnles  éphhé» 
liales. 

Je  suis  porté  i  eroire  que  te  tumeur  du  dos  de  te  main  étail  eaA«* 
oéreuse.  L'étaii^êlle  d^jà  ily  a  deux  ans  ?  Peu^étre,  à  cette  époque» 
renfermait-elle  déjà  beaucoup  de  globes  épidermiques  qui  ont  fm 
en  imposer  et  faire  croire  à  sa  nature  glanduteire. 

M.  Verneuil.  La  tumeur  enlevée  il  y  a  deux  ans  présentait  l'as- 
pect et  les  éléments  caractéristiques  des  tumeurs  formées  par  les 
glandes  sudoripares. 

L*aspect  spécial  de  cette  tumeur  récidîvée  a  frappé  M.  Brocâ. 
D'un  rouge  de  gelée  de  groseille  et  très  vasculaire,  elle  ressemblait 
de  tous  points  aux  tumeurs  glandulaires  que  j'ai  déjà  eu  occasioti 
d'observer.  J'ai  dit  que  des  noyaux  cancéreux  en  très  petit  nombre 
étaient  répandus  parmi  des  éléments  glandulaires  très  nombreux 
formant  te  presque  totalité  du  tisau  morbide.  Je  persiste  dans  cette 
opinion.  Sous  ce  nom  d'éléments  gtendulaires ,  j'ai  compris  non- 
seulement  des  iculs-de-sac,  mais  encore  des  cellules  d'épithélium 
et  des  globes  épidermiques.  Voici  ce  qui  se  passe  : 

4  °  Les  glandes  sudoripares  s'amplifient ,  se  distendent ,  et  sur 
leurs  côtés  s'allongent  des  appendices. 

%"  La  distension  produite  par  Tépithélium  s'exagérant ,  la 
paroi  glandulaire  se  rompt  ou  disparaît,  l'épithëlium  s'écbappe  et 
se  répand  tout  autour. 

3»  L*épithélîum  devenu  libre ,  répandu  en  masse  ,  forme  un 
champ  dans  lequel  se  développent  les  globes  épidermiques. 

Dans  le  cas  particulier  que  nous  discutons ,  ces  globes  épider- 
miques différaient ,  par  leur  volume  moindre  ,  de  ceux  que  l'on 
rencentre  à  l'état  normal. 


tt.  M.  Doyen  montre  plusieurs  pièces  : 

4°  Des  concrétions  pçlypi[orf]M99fibrineu$ei^  recueillies  dan^  tes 
cavités  drQitesduccetir  d'un  jeune  homme  âgé  de  vingt-quatre  ^ns, 
et  ayant  déterminé  la  mort.  Cet  obstacle  à  la  oircutetion  avait  été 
diagnostiqué  pendant  te  vie  par  M.  Bouiey, 
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tt.  2*  Le  gros  intestin  d'un  malade  affecté  d'une  dy$entérie 
ehrmique  datant  de  deux  ans.  Le  tube  est  inégalement  rétréci,  les 
tuniques  sont  indurées,  épaissies,  et  la  muqueuse  a  changé  son 
aspect  normal  en  celui  d'un  tissu  cicatriciel.  Les  ulcérations  étaient 
toutes  cicatrisées. 


tS.  M.  Guyon  fait  voir  un  rétréciê$ement  de  l'urèthre  siégeant 
immédiatement  en  avant  du  bulbe  ;  cette  pièce  provenant  d'un 
suj^  livré  aux  dissections,  il  ne  peut  donner  aucun  renseignement 
sur  les  symptômes.  Ce  rétrécissement  est  très  prononcé  et  formé 
en  grande  partie  par  un  tissu  dur,  fibreux,  existant  sous  la  mu- 
queuse. En  arrière  du  point  rétréci,  l'urèthre  est  très  dilaté  et  ne 
présente  ni  ulcération  ni  cicatrice. 

M.  Caudmant  fait  observer  que,  dans  le  cas  de  rétrécissement  de 
la  portion  spongieuse  de  l'urèthre,  la  dilatation  en  arrière  n'est 
pas  de  règle  comme  on  le  croit  généralement  ;  pour  sa  part,  il  l'a 
rarement  constatée. 


14.  M.  Sée  fait  part  d'essais  d'amputations  sur  le  cadavre  par 
un  procédé  analogue  à  ceux  de  la  méthode  galvano^caiistique  de 
M.  Middeldorpff.  Avec  une  pile  de  dix-huit  éléments  de  Bunsen, 
d'abord  à  deux  couples,  puis  à  quatre  couples,  chauffant  au  rouge 
blanc  une  anse  de  fil  de  platine  passée  préalablement  à  travers  les 
chairs,  il  a  réussi,  en  cinq  ou  six  minutes  pour  chaque  section,  à  faire 
des  amputations  à  lambeaux.  La  surface  des  parties  coupées  reste 
sèche  et  conserve  sa  coloration  naturelle.  L'os  est  très  nettement 
circonscrit  et  isolé. 


tS.  M.  Houël,  de  la  part  de  M.  Murelle,  membre  correspondant, 
présente  une  luxation  très  ancienne  du  fémur,  trouvée  sur  une 
femme  d'une  quarantaine  d'années  dont  le  corps  fut  livré  aux  dis- 
sections à  l'Hôtel- Dieu  de  Rouen;  ce  qui  explique  l'absence  de 
renseignements  recueillis  pendant  la  vie.  On  a  pu  cependant  con- 
stater un  raccourcissement  très  prononcé  du  membre  pelvien,  une 
rotation  complète  de  la  pointe  du  pied  en  dedans  ;  l'absence  de 
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trajets  fistuleiu,  de  cicatrices  aux  enviroas  de  la  hanche,  enfin  une 
mobilité  assez  grande  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  toutefois  le  mou* 
Tement  de  rotation  en  dehors  était  impossible. 

L'os  iliaque,  dégagé  des  parties  molles,  présente  les  particula- 
rités suivantes  :  d'une  manière  générale  on  peut  dire  qu'il  est  grêle 
et  peu  riche  en  parties  spongieuses.  La  fosse  iliaque  externe,  à  un 
centimètre  au-dessus  et  en  arrière  de  l;i  cavité  cotyloïde,  présente 
un  mamelon  offrant  une  petite  surface  plane,  très  lisse  et  comme 
éburnée;  au-dessus  d'elle  on  remarque  une. dépression  exagérée, 
si  on  la  compare  à  la  conformation  ordinaire  de  cet  os.  La  cavité 
cotyloïde,  peu  profonde,  complètement  déformée,  a  pris  uoe  forme 
triangulaire  par  le  refoulement  en  avant  de  son  rebord  postérieur, 
les  deux  autres  n'ayant  pas  changé  de  position  ;  son  intérieur  est 
rugueux,  et  l'on  voit  qu'elle  n'était  pas  occupée  par  la  tête  du  fé- 
mur. Toute  la-  partie  postérieure  du  sourcil  cotyloïde  est  convertie 
en  une  surface  plane  de  deux  centimètres  carrés  environ,  trè)i 
lisse  et  éburnée,  qui  regarde-  en  dehors  comme  la  surface  précé- 
demment décrite  et  qui  se. trouve  dans  le  même  plan;  entre  cet 
deux  surfaces  se  trouve  une  gouttière  très  prononcée.  En,  haut  ce 
sourcil  n'offre  pas  d'écfaancrure  et  est  converti  en  un  bord  recti- 
ligne,  cylindrique,  et  à  surface  rugueuse.  Ces  altérations  n'ont  pas 
réagi  sur  le  trou  sous-pubien,  la  branche  ascendante  de  l'ischion, 
le  pubis  et  sa  branche  descendante.  On  pourrait  peut-être  re* 
marquer  seulement  que  ces  parties  offrent  un  ensemble  un  peu 
allongé. 

Quant  au  fémur,  on  trouve  sa  tête  atrophiée,  prismatique  à  trois 
faces  ;  la  face  interne  offre  une  partie  lisse  et  usée  par  le  frotte- 
ment dans  une  étendue  qui  comprend,  à  la  surface  lisse  du  mame- 
lon dont  nous  avons  parlé  tout  d'abord,  le  petit  trochanter  aplati, 
également  poli  par  le  frottement,  et  correspond  d'une  manière 
parfaite  avec  la  surface  créée  aux  dépens  du  sourcil  cotyloïde. 

Il  y  a  donc  en  définitive  une  double  pseudarthrose  qui,  lors  de 
la  marche,  subissait  des  mouvements  de  haut  en  bas,  ce  dont  té- 
moigne la  dépression  signalée  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Pour 
M.  Murelle,  ce  déplacement  est  une  luxation  ancienne,  datant  du 
jeune  âge  ;  cette  opinion  trouve  un  appui  dans  les  dimensions  en- 
core relativement  assez  grandes  de  la  cavité  cotyloïde,  dans  celles 
même  de  la  tète  du  fémur  et  dans  le  développement  complet  dn 
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torpft  de  cet  es  et  de  son  trochanter.  L'ftge  du  sujet  écarte,  seloa 
le  présentateur,  l'idée  d'une  arthrite  sèche. 
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DU  CERVEAU  ;   hémorrhagie  MÉNINGÉE   ARACHNOiDiENNE  ;  ob- 
servation par  M.  BiNET,  interne  des  hôpitaux. 

Le  t  novembre  4  856  est  entré  à  l*hôpital  La  Riboisière ,  ser- 
vice de  M.  Pidoux,  salle  Saint-Henri,  n''  4  9,  le  nommé  Garon 
(Jacques),  âgé  de  trente-deux  ans,  ajusteur  en  cuivre. 

€et  homme  est  de  haute  taille,  maigre,  vigoureux,  bien  musclé, 
n  ne  porte,  ni  sur  le  cou  ni  sur  les  membres ,  aucune  cicatrice 
qui  puisse  rappeler  Texistence  antérieure  d'une  affection  scrofu- 
leuse  ;  il  dit,  du  reste,  et  son  dire  est  confirmé  par  sa  famille, 
avoir  toujours  joui,  durant  son  enfance,  d'une  excellente  santé. 

Pendant  sa  jeunesse,  il  n'a  été  atteint  d'aucune  maladie  de  quel- 
que durée  et  n'a  contracté  aucune  affection  vénérienne  :  il  ne 
présente  nulle  part  d'engorgements  ganglionnaires  ;  la  verge,  le 
prépuce,  le  canal  de  Turèthre,  n'offrent  aucune  induration.  La 
peau,  le  cuir  chevelu,  les  muqueuses  palatine  et  pharyngienne 
sont  saines.  Nulle  exostose  sur  les  os  superficiels.  Pas  de  douleurs 
ostéocopes.  Aucun  traitement  mercuriel  n'a  été,  au  reste,  mis  en 

usage. 

Il  y  a  deux  ans  environ,  cet  homme,  occupé  dans  une  usine, 
fit  une  chute  de  quelques  métrés  de  hauteur  et  tomba  sur  le  côté 
gauche  du  front  ;  la  peau  ne  fut  pas  entamée,  mais  les  régions  fron* 
taie  et  orbitaire  du  côté  gauche  présentèrent  de  suite  un  gonfle* 
ment  considérable.  Le  malade  perdit  connaissance,  fut  saigné  à 
plusieurs  reprises  sans  amélioration  ;  les  évacuants,  les  révulsifs, 
furent  employés  ;  au  bout  de  huit  jours  seulement,  il  donna  quel* 
ques  signes  d'intelligence  et  put  remuer  les  membres.  Au  bout  de 
six  semaines  environ,  il  avait  repris  l'usage  complet  de  la  parole, 
mais  la  mémoire  était  lente  et  infidèle.  La  marche,  quoique  pos- 
sible, était  mal  assurée. 

Au  bout  de  sept  mois,  Garon  reprit  son  travail  ;  a  cette  époque, 
la  région  sus-orbitaire  gauche  qui  était  restée  gonflée  s'abcéda  ; 
une  ouverture  spontanée  donna  issue  à  une  petite  quantité  de 
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{MIS.  Dtpuii  lors,  à  des  intérfatles  ttriaMes  de  quinze  Jottfs  t 
trois  sosudnes,  des  «b6és  conliiiuèrent  è  se  former  à  ee  niteâu. 

Tel  était  l'eut  du  malade,  lorsque,  vers  le  mois  d'août  4  856, 
.il  remarqua  qu'il  perdait  ses  forces,  et  que  sa  mémoire  et  son  ifk» 
teUigence  diminuaient  sensiblement.  En  même  temp» ,  céphalal- 
|ie  persistante  à  la  région  frontale  gauche.  €es  symptOmes  s*ag- 
gravèrent^  et  le  6  novembre  4  856  il  entra  à  La  Riboisiére.  Voici 
dfttu  quel  état  nous  le  trouvâmes  : 

Décubitus  dorsal,  facepAle,  privée  d'expression,  traits  réguliers, 
«ou  déviés,  beucèe  entr'ouverte.  Œil  droit  fermé  ;  œil  gauche 
saillant  :  paupière  supérieure  rouge ,  gonflée,  portant  la  trace  de 
plusieurB  «âeatrices  pointillées  an  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
bord  sttfiérieur  de  l'orbite  ;  les  téguments  ne  sont  pas,  du  resté, 
adhérents  à  l'os.  Le  globe  de  Tœil  est  imparfaitement  recouvert 
par  la  paupière  ;  sa  conjonctive  est  injectée  ;  la  cornée  est  trans- 
parente, de  même  que  les  milieux  de  l'œil  ;  l'iris  a  conservé  sa 
mobilité. 

Les  membres  sont  immobiles,  et  gardent  la  position  qu'on  leur 
donne  ;  ce  n'est  qu'en  les  piquant  profondéinent  que  l'on  parvient 
à  ttdter  eo  eux  quelque  mouvement  ;  dans  ce  cas,  ceux  du  côté 
droit  se  meuvent  aussi  bien  que  ceux  du  côté  gauche.  Les  muscles 
de  la  huée  sont  également  contractiles.  La  sensibilité  existe  partool. 

La  respiration  est  lente,  régulière,  non  stertoreuse:  45  inspi- 
rations par  minute.  Le  pools  est  lent,  régulier,  d'une  amplem* 
moyenne  :  66  pulsations.  Rien  à  l'auscultation,  ni  à  la  percussion. 

Peau  sèche  ;  extrémités  froides.  Langue  blanche,  large  ;  veotro 
norasal.  Déglutition  facile.  Incontinence  d'urine.  Constipation. 

Le  malade  ne  lait  entendre  aucune  plainte,  ne  manifeste  aucun 
besoin.  En  le  piquant^  on  excite  de  la  douleur  ;  il  prononce  alors 
quelques  mots,  se  plaint  de  Ja  téte<  et  cherche  a  porter  la  main 
ftoche  sur  le  front.  D'ailleurs,  il  ne  répond  i  aucune  question. 

Potion  éthérée.€afê. 

Le  6  novembre.  Un  point  ftiii^uant  de  la  paupière  supérieure 
gauche  est  ponotianné  avec  une  lancette,  et  l'ouverture  donne 
issue  à  4  0  grammes  environ  de  pus  bien  lié,  non  fétide. 

Dus  au  a  novembr$.  Même  état.  Le  4  4,  amélioration  légère. 
On  presorit  l'usage  de  l'iodure  de  potassium. 

L#  44  déemUn^,  Amélioration  considérable;  le  malade  parle, 
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se  soutient,  marche,  garde  ses  urines.  Formation  d*un  nouvel  ab- 
cès à  la  paupière  supérieure  gauche.  Un  stylet  introduit  par  Tinci- 
sion  permet  de  constater  la  dénudation  du  firontal  et  l'existence 
d'un  séquestre  mobile. 

£«95  décembre.  Le  malade  paraissait  revenu  à  son  état  habi- 
tuel :  la  mémoire  était  parfaite,  la  parole  nette,  les  mouvements 
libres,  la  vue  intacte.  La  dernière  incision  pratiquée  à  la  paupière 
supérieure  étant  resté  fistuleuse,  on  conseilla  au  malade  de  passer 
en  chirurgie,  et  sa  sortie  fut  fixée  au  lendemain.  Mais  au  repas  du 
soir,  il  parvint  à  se  faire  céder  plusieurs  portions  de  vin,  et  se 
mit  en  état  d'ivresse. 

Vers  dix  heures  du  soir,  il  cessa  subitement  ses  chants  bachiques, 
se  plaignit  de  ta  tête,  fut  pris  de  nausées,  et  ne  tarda  pas  à  être 
agité  de  secousses  convulsives,  plus  fortes  du  côté  gauche,  accom- 
pagnées de  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités,  d'écume  à  la 
bouche  et  alternant  avec  une  contraction  générale. 

Le  26,  au  matin.  Coma  profond,  résolution  complète.  Respira" 
tion  lente,  stertoreuse;  pouls  rare,  faible,  irrégulier. 

Mort,  sans  agonie,  à  dix  heures  du  matin. 

Autopsie,  26  heures  après  la  mort.  Crâne  enlevé  par  un  trait 
de  scie.  La  dure-mère  est  saine;  cette  membrane  incisée,  on 
trouve  la  face  supérieure  de  l'hémisphère  droit  recouverte  par 
un  caillot  noirâtre,  étalé  sur  les  circonvolutions  qu'il  déprime  ;  ce 
caillot  est  mou  et  se  déchire  facilement  ;  au-dessous  de  lui,  la 
pulpe ,  quoique  comprimée ,  est  same  et  se  sépare  aisément  de  la 
pie- mère. 

Â  gauche,  les  lobes  postérieur  et  moyen  sont  sains  ;  les  circon- 
volutions du  lobe  antérieur  sont  aplaties,  non  adhérentes  à  la  pie- 
mère. 

A  la  coupe,  l'hémisphère  droit  est  sain,  à  peine  piqueté  dans  le 
lobe  postérieur.  A  gauche,  les  lobes  postérieur  et  moyen  sont 
sains  ;  mais  l'antérieur  est  presque  en  entier  remplacé  par  une  tu- 
meur enkystée,  non  apparente  à  l'extérieur,  enveloppée  de  toute 
part,  sauf  dans  une  petite  étendue  en  avant,  par  de  la  substance 
cérébrale  encore  organisée ,  mais  ramollie  et  se  réduisant  en 
bouillie  par  la  pression.  Cette  tumeur  s  isole  facilement,  elle  a  le 
volume  d'un  gros  œuf  de  poule  ;  par  son  extrémité  antérieure, 
elle  adhère  à  la  dure-mère,  au  niveau  de  l'angle  rentrant  du 
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frontal  ;  par  soa  extrémilé  postérieure,  elle  répond  è  l'extrémité 
antéHeure  de  la  corne  frontale  du  ventricule  latéral,  dans  lequel 
elle  ne  Hait  pas  saillie. 

La  surface  de  cette  tumeur  est  lisse,  polie;  il  est  facile  d*y 
percevoir  de  la  fluctuation.  Une  incision  pratiquée  donne  issue  à 
50  grammes  environ  d*un  pus  bien  lié,  crémeux,  jaune,  non  fé- 
tide. La  paroi  du  liyste  est  formée  d'une  seule  membrane,  homo- 
gène) fibreuse,  résistante,  d'une  épaisseur  constante  de  3  à  4  mil- 
limètres. La  surface  interne,  loin  de  représenter  Taspect  uni  de  la 
surface  externe,  est  couverte  de  lignes  saillantes,  se  croisant  en 
différents  sens,  de  façon  à  reproduire  la  disposition  réticulée, 
aréolaire,  de  la  surfoce  interne  de  la  vésicule  biliaire. 

L'adhérence  de  l'extrémité  antérieure  du  kyste  avec  la  dure- 
mère  est  serrée  et  soKde. 

Les  ventricules  sont  sains  et  ne  renferment  ni  sang  ni  sérosité  ; 
le  ventricule  latéral  droit  est  sain,  et  ne  communique  point  avec 
le  kyste. 

Au  niveau  de  l'adhérence  du  kyste  et  de  la  dure-mère,  dans 
une  étendue  de  2  centimètres  autour  de  ce  point,  cette  dernière 
membrane  est  détachée  de  l'os  frontal  et  soulevée  par  du  pus  ;  au 
centre  de  la  partie  dénudée  de  l'os,  on  aperçoit  une  perforation  à 
bords  irréguliers,  ayant  à  peu  près  l'étendue  d'une  lentille,  située 
i  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes  des  fosses 
orbitaires,  à  l'angle  d'union  de  la  partie  horizontale  avec  la  partie 
verticale  du  frontal.  La  perforation  est  en  partie  oblitérée  par 
deux  petits  séquestres,  et  met  en  communication  la  cavité  crânienne 
avec  la  cavité  orbitaire.  Du  c^lé  de  l'orbite,  Taponévrose  orbitaire 
est  décollée,  perforée  au  niveau  de  l'arcade  supérieure,  et  £iit 
communiquer  le  foyer  ossifluent  avec  son  foyer  sous-cuiané  ouvert 
par  le  bistouri,  au  niveau  du  tiers  moyen  de  ta  région  palpébrale 
sopérieure.  Nulle  trace  de  fractures  sur  les  os  de  la  base  et  de  la 
ToAte  du  crâne. 

Les  milieux  de  l'œil  sont  sains  ;  le  nerf  optique  intact.  Poumon, 
ccBor  et  autres  viscères  sains. 

H.  Trélai  a  en  occasion  d'observer  un  £dt  du  même  genre , 
terminé  par  goérison. 
Da  peintre  en  bâtiments,  en  tombant  d'un  édiafaudage ,  s^  hii 
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Uhé  fractwre  du  coironal  sur  la  ligne  médiane  du  front.  Après  avoir 
présenté,  pendant  les  premiers  jours»  les  symptômes  cérébraux  les 
plus  graves,  stupeur,  délire,  etc.;  après  être  resté,  pendant  onze 
àiôis^  dans  un  état  d'inertie  et  de  paralysie  des  mouvements  volon- 
taires, état  symptomatique  d'un  abcès  siégeant  sous  la  fracture  dû 
corohal,  ce  malade  s'est  rétabli  presque  complètement  et  a^  reçoit- 
Vt^e  Tùsage  de  ses  jambes  ,  lorsqu'un  séquestre,  en  se  détachant  » 
eut  obVert  une  issue  et  permis  à  l'abcès  de  se  vider. 


FrâCTUAS  AVEC  DÉPLACEMENT  CONSIl>ÉEABLE    DE  LA  44*  VERTÈBRE 
îiORSALE;    ÉCRASEMENT  DE  LA  MQELLE  ÉPIUIÈRE  ;  PÉtllTONITE.* — 

Observation  par  M.  Blachez,  interne  des  hôpitaux. 

%.  :;;  8gé  de  quarante  ans,  est  entré,  il  y  a  deux  mois  ,  k  1  hô- 
pital Gochin ,  où  il  avait  été  apporté  dans  un  état  comateux ,  a  là 
incite  d'tiilë  chute  feite  d'un  deuxième  étage.  À  ce  coma  succédèrent 
pendant  quelques  joUrs  des  contractures  dans  les  membres  iiifé- 
Heùi*^,  avec  fièvre  vive,  Voitissementk. 

Quand  ces  phénomènes  furent  dissipés,  oh  constata  chez  ceiha- 
îade  une  gibbosîté  au  niveau  des  ^  0*  et  14*  vertèbres  dorsales. 
M^léssoûs  de  cette  gibbosité  on  sentait  un  enfoncement  cpnsidé- 
l^le.  Il  y  avait  là  une  sorte  d'angle  ântéro-pdstérieiir  déformant 
bomplèteihéjit  la  colonne  vertébrale.  Douleur  vive  au  nivèaii  de 
cettfe  saillie. 

Le  malade  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  les  circoh- 
élances  dé  sa  chute,  c'est-à-dire  sur  \i  partie  du  corpS  qui  à  porté 
là  première.  Gomme  signe  fonctionnel,  on  constate  line  paraplégie 
bôhij($lète,  occupant  toutes  les  parties  situées  au-dessous  d^un  ptah 
^aSàaiit  par  l'ombilic. 

Paralysie  des  membres  inférieurs,  avec  analgésie  et  ànesthésîé. 
Rfitëhiidn  d'urine.  Constipation.  Âné^thésie  àè  toute  la  pàHië  ihfé- 
Heure  de  l'abdomen. 

Il  y  a  quinze  jours,  cet  homme  fut  pris  de  fièvre  continue,  sans 
aUtirë^  sl^mptbmés  bien  traiic]bé§  ,  et  mourul  lé  SÎ  janvier ,  deux 
mois  après  l'accident. 

Â  Vaùtopkè ,  tû  cdbstatà  1^'ôxtàtëiicè  tout  ï  fait  imprévuie  d^une 


FRACTURE  DE  LÀ  COlONNB  VERTEBRALE.         4  9 

périto&ite  généralisée,  avec  fausses  membraues  grisâtres,  épaisses» 
{Km  adhérentes,  recouYi*aiit  les  intestins  et  tous  les  organes  abdo- 
minaux ,  et  une  (fuantité  de  p\ï^  pouvant  être  évaluée  à  un  demi- 
litre  et  remplissant  la  cavité  du  bassin.  Aucun  symptdme  n'avait 
ddnné  lieu  de  soupçonner  nne  pat*eilte  lésion. 

Le  saefniffl  et  les  grands  irothanlers  sont  dénudés  par  d'énormes, 
escbares»  dont  l'existence  n'avait  jdknais  donné  lieu  à  la  moindre 
plainte  du  malade. 

Au  niveau  de  la  4  4*  vertèëre  dorsale  existé  une  déviation  antéro- 
postérieure  de  la  colonne  vertébrale;  A  cet  endroit,  il  semble  que 
la  partie  supérieure  de  la  colonne  ait  chevauché  sur  la  partie  in- 
férieure. Pour  mieux  juger  la  lésion,  on  pratique  une  coupé  dans 
le  sens  de  l'axe  spinal.  On  voit  alors  que  la  onzième  vertèbre  doir- 
i^ale  a  été  fracturée  obliquement  à  sa  partie  moyenne ,  et  que  lé 
fragment  supérieur  a  glissé  en  avant  sur  le  fragment  inférieur ,  de 
telle  sorte  qu'il  y  a  un  tassement  et  un  chevauchement  assez  con- 
sidérable pour  que  les  corps  de  la  4  0^  et  de  la  4  4*  vertèbk*e  dbr- 
salé  se  trouvent  accolés  sur  le  même  plan  antéro-postérieur.  Ces 
deux  corps  ont  subi  le  travail  de  consolidation  et  sont  déjà  soudéi 
au  point  de  sembler  se  confondre  en  un  seul  os:  L'apophyse  épi- 
neuse est  restée  adhérente  au  fragment  inférieur. 

La  moelle  a  été  complètement  détruite.  11  n'en  reste  qn^on  cordon 
aplati,  uniquement  constitué  par  le  névrilème. 


FrACTUR]^  des  4  4*  et  42*  VERTÈBRES  DORSALES  ;  DIVISION  GOMPLfeTE 
DE^  LA  moelle;  ÉPtNIÈRE  ;  PERSISTANCE  D&  MOUVEMENTS  RÉFLEXES. 

—  Observation  par  M.  Doyen. 

La  nommée  Rivière  (Madeleine) ,  âgée  de  cinquante-neuf  ans  ^ 
entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine  le  4  5  octobre  4  856. 

EMe  raconte  qu'il  y  a  sept  mois  environ,  elle  fit  une  chute  par 
îa  fenêtre  d'un  deuxième  étage .  La  malade  ne  reprit  ses  sens  qu'a-" 
près  une  heure.  On  s'aperçut  bientôt  qu'elle  avait  une  paralysie 
absolue  du  sentiment  et  du  mouvement  dans  les  membres  inférieurs. 
11  y  eut  en  même  temps  rétention  d'urine  et  de  matières  fécales. 
Le  médecin  reconnut  une  fracture  du  rachis. 
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ActueUement  l*état  de  la  blessée  est  des  plus  graves  ;  fémacid- 
tion  eonsidérable  des  parties  supérieures  du  corps  contraste  avec 
le  volume  considérable  des  membres  inférieurs  goi*gés  de  sé- 
rosité. 

La  déformation  du  rachis  est  très  évidente.  11  existe,  au  bas  de 
la  région  lombaire,  une  profonde  eschare  de  4  5  centimètre^  de 
diamètre.  Incontinence  fécale  et  urinaire  ;  mouvement  fébrile  con- 
tinu, avec  exacerbation  le  soir. 

L'insensibilité  est  absolue  jusqu'à  un  ou  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  Tombilic.  Tout  mouvement  volontaire  est  aboli  dans  les 
membres  inférieurs  ;  mais  on  y  observe  des  secousses  convulsives. 
On  peut  voir  de  temps  en  temps  et  d'une  manière  spontanée  cer- 
tains muscles  se  contracter  et  faire  saillie  sous  la  peau.  Ces  se- 
cousses, au  dire  de  la  malade,  étaient  {dus  fréquentes  et  duraient 
phis  longtemps,  avant  le  développement  des  symptômes  si  graves 
qu'elle  présente  aujourd'hui  :  quelquefois  elles  duraient  jusqu'à 
trois  quarts  d'heure. 

La  malade  n'épronve  aucune  douleur  pendant  ces  contractions  ; 
mais  elle  en  a  conscience,  parce  qu'elle  voit  les  mouvements  invo- 
lontaires de  ses  membres  inférieurs  ,  et  quelquefois  aussi  par  la 
transmission  du  mouvement  aux  parties  supérieures  du  corps  qui 
jouissent  de  toute  leur  sensibilité. 

On  a  pu  constater,  à  plusieurs  reprises  et  publiquement,  ces 
mouvements  spontanés  ;  mais ,  de  plus ,  on  pouvait  les  exciter  à 
volonté  en  touchant  même  très  légèrement  la  peau  des  membres 
inférieurs. 

Ainsi ,  en  touchant  un  point  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe  à  la 
partie  antérieure  ,  on  déterminait  la  tension  du  triceps  crural  et 
une  légère  extension  de  la  jambe  ;  en  touchant  la  plante  du  pied , 
on  obtenait  une  flexion  légère  des  orteils  ;  en  touchant  la  face  dor- 
sale du  pied,  on  avait  une  légère  extension  des  orteils,  etc. 

Ainsi  doncj  bien  que  la  sensibilité  générale  fût  ici  complètement 
abolie,  il  restaitdans  la  peau  des  parties  paralysées  un  certain  mode 
d'impressionnabilité  traduite  par  les  mouvements  involontaires  que 
nous  avons  mentionnés.  Ces  derniers  détails  furent  observés  tardi- 
vement et  alors  que  la  malade  était  déjà  près  de  succomber  ;  elle 
mourut  le  soir  même. 
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Vautop»ie  fut  faite  le  ^i  décembre.  La  eolonne  verlébrale  fut 
mise  à  nu  dans  retendue  de  4  S  centimètres,  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  lésion,  et  cette  portion  fut  séparée  avec  précaution  du  resta 
durachis. 

Le  25  la  pièce  fut  préparée,  et  le  26  seulement  en  détacha  lei 
lames  vertébrales  avec  une  petite  scie  à  main. 

La  série  des  arcs  postérieurs  vertébraux  se  détacha  facilement 
de  la  dure-mère  rachidienne  ,  à  laquelle  ils  n'adhéraient  que  par 
des  tractus  fibreux  ;  mais  au  niveau  de  la  lésion  il  existe  une  adhé- 
rence intime  entre  la  dure-mère  et  le  segment  postérieur  du  canal 
rachidien.  Un  tissu  fibreux  très  dense  unit  ces  parties  ,  qu*on  ne 
peut  séparer  qu'avec  le  scalpel. 

La  dure-mère  étant  incisée  longitudinalement,  on  put  constater 
les  lésions  suivantes  : 

Arrivée  au  bas  de  la  A  0*  dorsale,  la  moelle  cesse  totaleinent  en 
s'amincissant  et  perdant  sensiblement  ie  sa  consistance.  Il  existe 
ensuite  un  espace  de  2  centimètres  et  demi  où  Ton  ne  trouve  plus 
trace  du  tissu  nerveux  ;  puis  on  retrouve  le  tronçon  inférieur,  éga* 
lement  ramolli  à  la  surface  de  section,  et  enOn  la  moelle  se  termine 
au  niveau  de  Tunion  de  la  l'*"  et  de  la  2'  vertèbre  lombaires.  La 
pie-mère  n'offre  sur  les  deux  portions  de  la  moelle  aucune  parti- 
cularité notable  ;  peut-éire,  cependant,  les  vaisseaux  sont-ils  plus 
développés  au  niveau  du  tronçon  inférieur. 

Il  existe  donc  ici  une  section  complète  du  cordon  nerveux  rachi- 
dien, et  la  description  des  lésions  osseuses  va  nous  expliquer  trèi 
bien  ce  fait. 

Vue  par  sa  face  antérieure,  la  colonne  vertébrale  est  infléchie  et 
présente  un  angle  rentrant  en  avant,  dont  le  sommet  correspond  à 
la  44*  vertèbre  dorsale.  La  4  4''  et  la  42*  vertèbre  ont  supporté 
toute  la  violence  de  l'accident.  Le  corps  de  ces  deux  os  s'est  affaissé 
de  moitié  environ  ;  mais  l'affaissement  n'a  eu  lieu  qu'à  la  partie 
antérieure,  et  les  fragments  vertébraux  semblent  avoir  été  refou- 
lés en  arriéra  dans  le  canal  rachidien.  Entre  les  corps  des  deux 
vertèbres  on  ne  retrouve  plus  le  disque  fibro-cartilagineux,  qui  a 
été  remplacé  par  un  tissu  de  nouvelle  formation,  dur,  résistant  sous 
le  scalpel,  grenu  ,  d'un  gris  bleuâtre ,  et  ressemblant  beaucoup  à 
du  tissu  osseux  très  dense.  L'épaisseur  de  cette  portion  osseuse 
est  de  4  centimètre  environ  en  avant  et  du  double  en  arrière. 
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A  la  face  postérieure,  la  colonae  vertébrs^le  présente  une  saillie 
correspondante  à  Tangle  rentrant  signalé  plus  haut.  L'apophy$e 
épineuse  de  la  4  2^  dorsale  est  fracturée  à  sa  base  et  ne  présente 
aucune  trace  de  consolidation  osseuse.  Les  lames  des  M*'  et  12* 
vertèbres  dorsales  sont  unies  par  un  tissu  résistant,  fibro-partilagi- 
neux,  comme  on  peut  le  voir  sur  le  fragment  détaché  à  ce  niveau 
pour  ouvrir  le  canal  vertébral. 

En  ce  point,  on  peut  constater  combien  ce^capal  est  rétréci  :  il 
n*existe  plus,  à  proprement  parler;  il  est  obturé  par  le  refpi|len)eQt 
eh  arrière  des  H*  et  12*  vertèbres  dorsales. 

On  peut  même  voir  et  sentir  un  fragment  très  saillaift  et  mobil#, 
ail  niveau  du  point  où  la  moelle  fait  défaut. 


?^^im^  4WNÉ1i|.  r?  VtWnimi  .iM«^' 


saniTàmE  : 

(ffiM^m  «ES  fRfiqis-viftBA».  r—  I.  LuKvtien  sotts-eoracdididnne  au 
(gxi)|)ii^49)^jcmr-  rr%.  l^^iM  WvlitplM  àtA  deuxTttini.  *-  3.  Tumeur 
4^  }j|  r^g;JQQ  p^ryipule,  dfi  U  n^iure  de«  Q^vromç».  —  4«  ÊlépbaatMsitdt 
^  grande  lèvr^.  --.  ^.  Tv|P(ifipr  ftbro-p}aj»tique  du  s^n.  —  6.  Caiicrcfid« 
de  la  lèvre  inférieure.  —  7.  Tumeur  de  la  région  du  sterqum,  par  liyper? 
trophie  des  glandes  sudoripares.  —  8.  Rétrécissement  de  Turèthre,  ab- 
çàs  urîpe^  cQfnafUQiqunqt  avec  le  ractum»  «to.  ^  9.  Gaaeer  de  r«sto- 
m^ç,  avec  pAtej^fiHvNa  ai()<»  4o|«ii<.  r-  10.  I>«ii9  fœiu»  •oépbak* ,  1^ 
paracépliale,  Taufr^  myle}çépl)ale. —  11.  Fjrap^fQ iatra-capivUiirf  <|u  col 
du  fémur  par  causé  directe.  —  12.  Tun)9\]|r  du  («9^ç^lç  ^  4^  ll*tii8||  îl^ 
connue.  Examen  microscopique.  —  13.  Ossifications  bronchiques.  — 
14.  Cancer  de  la  mamelle.  —  15.  Tumeur  épithéliale  de  la  lèvre.  •— 
16.  Cancer  des  glandes  cutanées  du  prépuce.  —  17.  Corps  étranger 
fiire  AiOt  le  pi^itoiiie.  *- 16.  Perforation  de  Testomae  par  un  ulcère 
iNlA^  T-.  1().  Fr«c(ur«  ei^tr^-capsulaire  du  col  du  ttmur. 

Observations.  —  Noli  me  tangere  ancien  et  récidivé  après  plusieurs 
Qipl^ilUoM  de  Ciustique.  -^  ^tirpatien.  Examen  microscopique.  Tu- 
Q)euf  f^nqée  par  lus  glandes  sodoriparos.  Obienuition  et  rMexions  ;  par 
j(.  Verpena. 

Çonsi(}éraiions  siif  rdrri|ngei^Qnt  (^fs  yei^««  deVevajfe  ;  pacM.  Jamee 
Traer. 

ÎRapport  de  M.  Legendre  sur  ce  mémoire. 

Tuberculisation  pulmonaire  chez  un  enfant  dé  deux  ans.  —  Dégéné- 
rescence tuberculeuse  des  ganglions  bronchiques  et  mésentérioues.  -^ 
|cféi«9  %  ^rysipèle  ;  ooiûonotivUe,  oeryM,  bronchite  à  iu>  mucoso-puni- 
l§nl.  affection  de  la  ^aUvre  4ft  |a  «oroluie  è  marche  aiguë.  Mort ,  aulQ<y 
psie.  pair  1K.  ^uto|i. 

PiUÊSlPSNGB  DK  M.  £RUVBI{.H»:R. 

1.  M»  Sirdey  poontre  Tafticul^tiQQ   scapulo-buméralfii  A'i» 
homme  de  soixante-quinze  i}ns,  mort  dix-huU  j^uni  après  la 
duction  d*une  liixation  sous-c^racç^dipme^ 
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La  i^sse  tubérosité  de  l'humeras  est  arrachée.  La  déchirure 
de  la  capsule  s*est  rétrécie,  et  rouverture  n'est  plus  en  rapport  avec 
la  TQlume  de  la  tête  humérale.  L'articulation  enflammée  contient 
du  pus. 

M.  HoUel^  considérant  le  point  âians  lequel  la  capsule  est  dé- 
chirée, pense  que  la  tête  de  l'humérus,  avant  de  remonter  sous 
l'apophyse  coracoiiie>  a  dû  d'abord  passer  entre  le  muscle  sous- 
scapulaire  et  le  muscle  grand  rond.  Quant  à  la  déchirure  de  la 
capsule,  son  rétrécissement,  déjà  si  prononcé  dix^huit  jours  après  là 
réduction,  est  un  fait  intéressant  qui  prouve  la  rapidité  du  travail 
de  cicatiisation  des  ligaments. 

M.  Parmentier  rappelle  que,  sur  une  pièce  présentée  par  M.  Le- 
fort,  trois  semaines  avaient  suffi  pour  qu'une  déchirure  de  la  cap- 
sule glénoldienne,  consécutive  à  une  luxation,  fût  comj^létement 
réunie  par  une  cicatrice  solide. 


t.  M.  Bordes  présente  des  kystes  muUipies  des  deuay  reinsi  De 
ces  kystes  très  nombreux,  les  uns  sont  superficiels  et  les  autres 
profonds. 

M.  Dumont'PaUier  fait  remarquer  que  ces  kystes  sont  développés 
dans  la  substance  corticale  partout  où  elle  existe,  soit  à  la  péri- 
phérie, soit  dans  la  protondeur  de  la  substance  intra-pyramidaire 
Rarement,  dit-il,  on  trouve  un  aussi  grand  nombre  de  kystes,  ra- 
rement encore  lestrouve-t-on,  comme  ici,  aussi  nombreux  dans  un 
rein  que  dans  Fautre. 

S.  M.  Depaul  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur  des 
plus  rares  de  la  nature  des  nevromes  enlevée  à  la  région  cervicale 
d'un  jeune  homme  de  dix^neuf  ans  et  donne  sur  ce  fait  les  rensei- 
gnements suivants  : 

Le  sujet  que  j'ai  opéré  de  cette  tumeur  se  présenta  il  y  a  quinze 
jours  à  l'hôpital  Necker,  se  plaignant  de  la  gène  que  lui  causait 
un  repli  volumineux  de  la  peau  de  la  nuque,  retombant  sur  le  cou, 
non  douloureux,  même  à  la  pression,  mais  devenant  de  plus  en  plus 
insupportable  par  son  accroissement  successif*  Des  poils  gros  et 
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erépus,  différant,  par  leur  aspect  des  eheveuxToisinS)  couvraient  It 
partie  supérieure  de  la  tumeur.  Elle  avait  environ  le  volume  du 
poing,  et  vefrs  sa  base  on  sentait  profondément,  à  travers  le  tégu- 
ment hypertrophié,  une  bosselure  dure,  inégale,  de  la  grosseur 
d'un  petit  œuf. 

Deux  hypothèses  se  présentaient  sur  la  nature  de  cette  tumeur  : 
Était-ce  une  tumeur  ayant  son  point  de  départ  dans  le  crftne  et 
ayantt  cheminé  vers  la  région  cervicale  ?  Était-ce  un  exemple,  bi- 
zarre par  son  siège,  de  grossesse  par  inclusion? 

Sur  les  instances  réitérées  du  malade  l'opération  fut  faite.  La 
tumeur  centrale  était  adhérente  k  Taponévrose  ;  en  enlevant  le 
pédicule,  on  causa  une  douleur  très  vive.  La  plaie,  réunie  par  pre- 
mière intention,  est  déjà  cicatrisée  dans  presque  toute  son  étendue 
et  la  guérison  complète  est  très  prochaine. 

Outre  cette  tumeur,  ce  malade  en  présente  une  autre  d'une  colo- 
ration brune  particulière  située  sur  Tépaule  gauche. 

M.  Vemeuit  a  fait  une  étude  attentive  de  cette  tumeur  ;  il  y  a 
trocrté: 

4"  Une  hypertrophie  très  prononcée  des  glandes  sébacées  et 
des  follicules  pileux  de  la  peau  ; 

3**  A  la  face  profonde  :  une  saillie  pelotonnée  rougeâtre,  d'aspect 
très  singulier,  ressemblant  aux  saillies  formées  par  les  vaisseaux 
du  placenta.  Cette  masse  est  formée  par  des  nerfe  allongés,  con- 
tournés sur  eux-mêmes  comme  des  pelotons  variqueux,  présentant, 
à  chacune  de  leurs  très  nombreuses  anastomoses,  des  renflements 
analogues  à  des  ganglions  ou  à  des  névromes  ;  k  la  coupe  toute 
l'épaisseur  de  la  peau  hypertrophiée  est  constituée  en  grande  partie 
par  ces  névromes  plexiformes,  que  l'on  suit  facilement  jusque  dans 
les  papilles.  Ces  nerfe  cutanés,  prodigieusement  hypertrophiés,  en- 
trent pour  plus  des  deux  tiers  dans  la  masse  totale  de  la  tumeur. 

Le  pédicule,  qui  forniait  la  grosse  bosselure  sentie  profondément 
avant  l'opération,  est  constitué  : 

4*  Par  des  cordons  pelotonnés,  ayant  à  peu  près  chacun  le  v<h 
lume  d'une  plume  d'oie  ;  les  uns  formés  par  un,  deux  ou  trois 
tubes  nerveux  déformés  et  par  du  tissu  ûbro-plastique  ;  les  autres 
composés  presque  exclusivement  de  tubes  nerveux.  De  ces  tubes  les 
uns  étaient  petits,  variqueux,  d'apparence  moniliforme  ;  les  autres 
avaient  les  caractères  ordinaires  ;  d^autres,  enfin,  présentaient  un 
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cylindre  transparent,  hyalj^,  à  ^v^f\e  contour.  |^s  %t|  pénàiviml 
d2|ns  l'épaisseur  du  deripe  avaient  la  (f^^me  structure. 

2"  En  outre  de  pe  tis^q  neryeu^,  ^  tumeqr  cogtetiiiit  du  ti«8i| 
fibreux  en  ^oie  d'éypiution. 

M.  Vemeuil  a  revu  le  malade  quelques  jours  après  l'opéiatic^  • 
il  a  çons^é  que^  dans  tqu{  )e  côt^  gii^(4ifi  (iu  cgu,  1^  p«§|i  est  li^per- 
^rophjée  e(  colorée  d'upe  teinte  brq^âtre  tou^^j  particulière  ;  diim 
cet|te  région  on  sent  prqfgndépafint  4^  cprc^ops  9?ec  f«inflfun#Qt8. 
offrant  au  toucher  une  certaine  apqlç^jç  ^yec  peux  d'ua  vaqpocèlg. 
Lîj  maladie  occupait  rij^oi^reuspru^pt  \Q\fi^  yéi^^({v^^  d^  plepis 
cçryical  du  côté  gauche. 


Mt  Y^rmtii  montre  : 

4.  4°  Une  tumeur,  de  la  vaidété  dite  élépluu^Uasi$  ée  ta  grande 
{^m^  iUl^vé^  V^  M*  Itopau^  sur  uaa  femme  de  iringt-einq  ans. 
Le  début,  d'appàs  \^  assertions  peu  probables  de  la  malade,  ne 
remapterait  ^\fk  (^-ois  §e^aip^§  §P^6B|ônt. 

C'est  une  tumeur  fibro-graisseuse,  constituée  presque  uniqu^p^eM 
Ijar  desti$f|i)s  Q|:)f^ux  et  (les  glat^Hl^S.^e  gf^is§^.  L^  aptffis  él^ents 
de  la  peau  se  sont  atrophiés  ;  les  poils,  )^s  glande^,  pot  pn(siq)M 
4isparu  ;  Ij  çoucjie  papijlaire  p§t  rfijuitç;  à  T^t^t  rwdimen^aiyp. 

V*  9vo*^  fait  phserver  que  cette  tumeur,  qui  évidemment  est 
ui^e  hypertrophie  fibro -graisseuse,  n'est  pas  le  type  de  ce  qu*on  a 
a^p^U  r<ilépbantiasis  de  la  grande  lèvre.  L'élépfaantiasis  présente 
M^  H^ept  différent,  et  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sont  infiltra 
4i  léro^jtâ  ;  on  ne  trouve  alors  que  du  tissu  cellulaire  et  quelques 
g(mt(elette«  buileuaes  en  certains  points  seulement  Faut- il  ad- 
iHeUre  deu<  formes  d'éléphantiasis  de  la  grande  lèvre  :  l'une  fibro« 
gftisseue^f  Veutr^  constituée  par  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  9 

M.  VemeuU  pense  que  ce  ne  sont  pas  deux  formes  distinctes, 
mais  bien  plutôt  deux  degrés  différents,  deux  âges  de  la  même 
altération. 


^^rt-^i^mÊmtrmmtmmm 


l|.  2*  M.  Vemeuil  montre  ef^core  de^  fra|;mpf|t$  4*upe  (pmÇHff 
du  seip  ^ressemblant  aux  tume\irs  4^^^^  ^çléppïdes  i  Iptiçs  Si$ps[ré|j. 
C'est  un  type  de  tumeur  fibro-pla^tique^  nucléairç.  ^n^  élémeg(§ 
fusiforra^s.  L'aspect  en  est. gé(aUne\î?  ef  tren|pv«;^t, 
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•.  3®  Un  cancroîde  de  la  lèvre  inférieure.  Cette  tiimeiif  l^çér^ 
présente  l'aspect  particulier  des  épithéliomas.  Au  bord  de  Tulf^ 
ration  on  trouTe  un  tissu  mou,  amorphe,  contenant  des  noyaux  ^ 
approchant  de  la  partie  ulcérée.  M.  Verneuil  pense  que  cette  Uiineur 
a  eu  pour  origine  une  hypertrophie  papiUaire  dont  qu  retrouve  l^ 
traces  évidentes. 

9.  4*  Une  tumeur  par  hypertrophié  des  glande»  sudoripare^  en^ 
levée  à  la  région  antérieure  du  sternum. 

Cette  tumeur  est  molle,  d'une  coloration  rosée,  légèrement 
tiausladde,  ne  d<mnant  pas  de  sac  au  raclage  et  granuleuse 
conune  les  tumeurs  gtanduiaires. 

Le  demi#  est  com|détement  intact  ;  la  tomeur  est  sus-dermique. 
l>e  derme  se  dédouble  au  niveau  du  bourrelet  périphérique  du  tissu 
mofliide  et  loumit  une  petite  lame  superficielle  qui  se  réfléchit  sur 
S<^  bonds.  La  tumenr  h  son  début  a  dû  être  intra-dermique.  On  y 
trouve  les  glandes  sudoripares  à  divers  degrés  d'hypertrophie  et  le 
tissu  i^onjonctif  voisin  hypertrophié,  d'où  la  présence  d*un  peu  de 
tissu  fibreux  en  voie  de  formation. 


8.  M.  Do^fen  (ait  voir  un  rétrécissement  de  Vurèthre  avec  abàks 
wrineux^  communiquant  avec  le  rectum,  cystite  et  abcès  métastasi- 
ques.  D  s'agit  d'un  homme  qui,  entré  à  Thôpital  Necker  pour  ^ 
fure  traiter  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre,  fut  pris  après  plu- 
sieurs cathétérismes  de  frissons  revenant  pendant  trois  jours  à  peu 
près  à  ta  même  heure,,  et  succomba  après  avoir  présenté  des  abcès 
métastatiques  te  long  de  l'avant-bras  droit. 

A  l'aufopste  on  trouva  des  noyaux  métastatiques  dans  les  pou- 
mons. Le  rétrécissement  siège  au  niveau  du  bulbe.  En  arrière 
une  large  déchirure  conduit  dans  un  foyer  situé  derrière  la  pro- 
state entre  les  vésicules  séminales  et  communique  laidement  avec 
la  cavité  du  rectum. 

La  vésicule  séminale  gauche  est  gonflée  et  dbtendue  par  un  li- 
quide puriforme. 

La  vessie,  petite  et  rétractée,  laisse  voir  des  traces  de  cystite 
et  contient  on  peu  de  pus. 

M.  Verneuil  fait  remarquer  sur  cette  pièce  ral)pngemçi|t  ^(ss 
portions  membraneuses  et  prostatique.  Quoique  I9  dissçctiiyi  |^ 


12S  FÉVRIER   4857. 

incomplète,  il  pense  que  le  rétrécissement  est  situé  au  ni?eau  du 
bulbe;  quant  aux  brides  d'apparence  cicatricielle  qu'on  remarque 
en  ce  point,  il  se  demande  si  ce  sont  des  cicatrices,  ou  bien  si  ce 
ne  sont  pas  plutôt  des  soulèvements  de  la  muqueuse  produits  par 
les  fibres  sous-jacentes.  Les  points  blanchâtres  qui  forment  relief 
à  la  surface  du  canal,  lui  semblent  être  de  petits  abcès  circonscrits 
autour  des  glandes  hypertrophiées,  fait  assez  rare  déjà  noté  par 
Brodie. 


9.  M..  Blaches  communique,  avec  Tobservation,  les  pièces  rela- 
tives à  une  phlegmatia  alba  dolens  avec  cancer  de  Vestomac  et  phlé- 
bite de  la  veine  cave  inférieure  et  des  veines  iliaque  et  fémorale  droite  : 

tlne  femme  maigre,  épuisée,  maladive,  entra  à  l'hôpital  Gochin, 
le  27  janvier,  avec  un  œdème  douloureux  du  membre  inférieur 
droit,  et  un  œdème  moins  prononcé  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
gauche. 

n  y  a  six  ans  elle  a  déjà  eu  la  jambe  droite  enflée  et  doulou- 
reuse. Depuis  ce  temps  Tœdème  n'a  jamais  complètement  disparu. 
Il  revenait  à  la  moindre  fatigue.  La  jambe  gauche  s'est  prise  éga- 
lement ,  mais  toujours  à  un  degré  moindre  que  la  droite. 

Rien  au  cœur.  Urines  normales.  La  cuisse  droite  est  douloureuse 
à  la  pression,  qui  y  laisse  une  empreinte  plus  ou  moins  profonde. 
Pas  de  cordon  saillant.  Un  peu  d'empâtement  à  la  partie  supé- 
rieure, au  niveau  des  vaisseaux  cruraux.  Battements  réguliers  de 
la  fémorale.  Cette  femme  succomba  le  4  0  janvier  à  une  pleuro- 
pneumonie  droite. 

Uautopsie  révéla  une  ulcération  cancéreuse  avec  épaississement 
considérable  de  toute  la  partie  pylorique  de  l'estomac. 

Caillot  à  la  partie  supérieure  de  la  veine  cave  au-dessous  du 
foie.  Ce  vaisseau  est  libre  en  haut  à  partir  des  veines  sus-hépati- 
ques. Le  caillot,  gros  comme  le  doigt,  fusiforme,  long  de  3  centi- 
mètres, est  fibrineux  à  l'intérieur.  La  couche  la  plus  externe  est 
constituée  par  une  couche  de  fibrine  organisée  en  membrane  et 
assez  fortement  adhérente  à  la  paroi  interne  de  la  veine. 

Au-dessous  de  ce  caillot,  la  veine  diminue  de  calibre  et  présente 
le  volume  du  petit  doigt,  ses  parois  sont  épaissies.  Elle  est  remplie 
par  un  caillot  mou,  diiïiuent,  rougeâtre.  La  paroi  interne  est 
livide,  sa  coloration  bleuâtre  ne  disparaît  pas  parle  lavage. 
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La  veine  iliaque  interne  droite  est  considérablement  épaissie, 
les  parois  sont  comme  cartilagineuses  ;  elle  est  oblitérée  par  un 
caillot  qui  remplit  complètement  son  calibre  notablement  dimi- 
nué. La  veine  iliaque  externe  et  la  fémorale  présentent  le  même 
état,  jusqu'au  niveau  de  Tanneau  du  troisième  adducteur.  Le  tissa 
cellulaire  avoisinant  le  vaisseau  est  induré  et  adhérent  à  sa  paroi 
externe;  La  veine  iliaque  interne  est  complètement  oblitérée  et 
présente  les  mêmes  lésions.  La  saphène  est  oblitérée  à  son  em- 
bouchure, mais  ne  présente  pas  de  traces  d'inflammation. 

A  gauche,  Tiliaque  primitive  est  oblitérée,  sa  cavité  est  libre  à 
3  centimètres  au-dessous  de  son  embouchure  ;  mais  elle  est  consi- 
dérablement diminuée  de  volume. 

M.  PoisAon  insiste  sur  cette  coïncidence  d'une  phlêgmatia  alba 
Mens  avec  un  cancer  de  l'estomac  ;  il  rappelle  que  ces  phlébites 
survenant  sans  cause  apparente  sont  souvent  liées  à  une  affection 
cachectique  et  plus  particulièrement  au  cancer,  et  il  cite  un  fait 
dans  lequel  ce  signe  a  permis  à  M.  Trousseau  de  diagnostiquer  un 
cancer  profond.  Ce  diagnostic  fut  confirmé  par  l'autopsie. 


!•.  M.  D^atii  présente  un  fœtus  monstrueux  du  genre  acéphale, 
variété  paracéphaie,  de  la  nomenclature  de  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

Ce  fœtus,  recueilli  par  M.  le  docteur  Simonet,  e^t  constitué  en 
apparence  par  l'abdomen  prolongé  par  des  membres  inférieurs 
très  grêles  portant  quatre  doigts  seulement  à  chaque  pied.  Il  n'y  a 
pas  vestige  de  membres  supérieurs.  Le  cordon  ombilical  s'implante 
au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  ventre  ;  plus  bas  se  voit  une 
houppe  de  poils  noirs.  L'anus  est  bien  conformé,  les  parties  géni* 
taies  se  présentent  sous  l'apparence  d'une  petite  vulve  dont  les 
caractères  ne  sont  pas  très  distincts. 

Les  malléoles  internes  sont  ulcérées.    . 

Ce  monstre  est  un  des  fruits  d'une  grossesse  gémellaire;  il  a  été 
mis  au  jour  par  une  femme  de  vingt-quatre  ans  environ,  primipare 
et  accouchant  au  septième  mois  de  sa  grossesse.  L'accouchement 
fut  rapide  :  un  enfant  du  sexe  féminin,  petit  mais  bien  constitué  et 
qui  vécut  sept  jours»  fut  d'abord  expulsé.  Le  fœtus  acéphale  se 
présenta  ensuite  :  il  fut  extrait  par  les  pieds,  et  son  extraction  ftit 
précédée  de  l'écoulement  d'une  grande  quantité  de  liquide  sangui- 
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noient.  Avant  la  section  du  cordon  il  fit  plusieurs  mouvements  de 
flexion  et  d'écartement  des  jambes,  et  ces  mouvements,  après  avoir 
duré  quelques  minutes,  cessèrent  immédiatement  après  que  le  cor- 
dbii  fut  coupé. 

L'arrière-faix  était  formé  d*une  seule  masse  placentaire,  volu- 
minëus<^,  friable,  parsemée  d'assez  nombreuses  plaques  hématiques. 
Le  cordon  unique,  et  presque  double  de  son  volume  ordinaire,  se 
bttiit'qUait  à  i  cenlimètres  environ  de  son  insertion  placentaire, 
fournissant  un  cordon  gros  et  court  à  l'enfant  bien  conformé  et 
ébVoyanl  un  embranchement  plus  grêle  et  très  long  au  fœtus  acé- 
phale. 

Dans  ce  cas,  dit  M.  Depaul,  le  monstre  était,  comme  c'est  la 
règle  pour  les  acéphaliens,  un  produit  de  grossesse  gémellaire  et 
coexistait  avec  un  enfant  bien  conformé. 

M.  Depaul  a  eu  occasion  de  voir  et  de  présenter  récemment  à  la 
Société  de  biologie  un  monstre  du  même  genre  atéphah,  mais 
présentant  un  degré  plus  avancé  dans  la  série.  C'est  un  acéphale; 
de  la  variété  mylaçéphale. 

Le  corps  se  présente  sous  l'aspect  d'une  môle  ;  c'est  une  masse 
ovalaire  sans  bras  ni  jambes.  Cependant  on  y  trouve  quelques 
saillies  rudimentaires,  et  ce  qui  est  bizarre  sur  uû  acéphalien^  c'est 
que  ces  rudiments  semblent  indiquer  la  bouche  et  les  yeux. 


il.  M.  Guyoh  montre  une  fracture  intra-capsulaire  du  àol  du 
fémur  produite  par  cause  directe  (chute  sur  la  hanche)  sur  iito 
homme  de  soixjmte-dix-neaf  ans  qui  succomba  trois  semaines  api'èS 
l'accident. 

Pendant  la  vie  M.  Velpeau  constata  les  signes  d'Une  fracture  pSit 
pénétration.  On  sentait  dans  l'aine  une  tumeur  résistante,  le  raccour- 
cissement du  membre  à  peine  appréciable  ne  dépassait  pas  <  ceiiti- 
mètre  1  /2.  La  pointe  du  pied  était  tournée  fortement  en  dehors.  Le 
malade  disait  être  tombé  sur  la  hanche»  et  la  région  tfochanlérieiiné 
était  le  siège  d'une  large  ecchymose  et  d'une  vive  douleur. 

Le  col  est  fracturé  à  sa  partie  moyenne  ;  la  fracture  a  uhe  direc- 
tion très  oblique*  cependant  elle  eét  intra-capsulaire.  La  têle^ 
presque  complètement  détachée,  n'est  retenue  au  col  que  par  deUt 
brides  fibreuses.  À  la  faee  postérieure  il  y  a  pénétratiott  :  la  tête, 
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ereuftéé  eil  t\Sipn)è,  coiffé  le  t6\.  Celui-ci  a  été  m  partie  kro^é  el 
le  foyer  de  Ifl  fracture  éii  tttApM  d'un  ^aiid  notnbré  d'ësqulIlès 
très  petites.  Le  graad  trochanter  est  resté  intact,  leccbymose  âVait 
laissé  àes  traces  profondes  dans  les  parties  molles  de  la  région 
trochantérienne, 

M;  Fotiè'jf^it  remarquer  que,  sur  cette  pièce,  l'obliquité  est  là 
plus  grahde  possible  pour  une  fracture  ihtrà-capsulairë  :  saiis  con- 
tester d'une  manière  absolue  que  cette  fracture  ait  été  produite  pa^ 
caUsé  directe,  il  ne  pense  pas  que  l'ecchymose  hi  que  la  présence 
d'esquilles  Soient  des  preuves  irréfutables  et  pérémptoires  â  l'appui 
dte  ce  mécanisme.  Ces  deux  ftiits  pathologiques  peuTent  êgâlemeiit 

t'dbUerver  dans  les  frâistUres  par  cause  indiretté. 

kl     ■      .     .♦» 
.  Vemeuil  et  M.  Trélat^  s'appuyant  d'une  part  sur  les  comme» 

moratifs,  sur  l'étendue  et  la  profondeur  de  Tecchymose  accompagnée 

d'une  douleur  locale ,  d'autre  part  sur  l'attrition  considérable  du 

(bl;  âtk*  éa  pénétHitidti  dah)s  la  tête  creusée  en  cupule,  trouvent 

6att«  ce  fait  lels  baràctireà  évidents  d'une  fracture  par  caul^é 

ttirèctë; 


t9;  M»  CTofoit  tgil  yoîr  encore  une  întMur  tfu  MUeûfê  jfbrB^ 
|Mir  un  prodtfti  mor 6td«  d'tm^  «Mtttir»  ineonnuâ. 

Cette  tumeur,  enlevée  pat*  M.  Velpeau  sur  un  homme  de  qua- 
rante ans,  ils'étâit  développée  lëiitemetit,  ne  s'était  révélée  au  ma- 
lade que  par  un  sëhtittient  de  gêne  et  n'avait  jamais  été  doulou- 
I^U^e.  Le  malade  n'avait  jamàiâ  eu  ni  orchite,  ni  btennoMagié, 
fti  accidents  syphilitiques. 

La  tUtnëiit*  9 Vaille  volûhie  d'un  gros  œuf;  elle  était  élastique  et 
légèrement  bosselée.  La  peau  du. scrotum  contenait  dans  son  épais- 
seur une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette  profondément  ulcérée 
et  ayant  quelifiie  analbgie  avec  une  tuhiëur  gommeuse  supj^tfrée. 
La  prostate  était  volumineuse;  on  sentait  ses  lobes  latératit  hypék^- 
irophiéa. 

En  disséquant  la  pièce,  on  trouve  l'épididyme  étalé  ft  la  face  inft- 
rieiire,  mais  ne  paraissant  pas  altéré.  La  tumeur  conserve  la 
ferme  du  testicule  et  eat  renfermée  dans  la  tunique  albuginéé.  k 
le  coupe  elle  laitee  vnir  une  massa  centrale,  jaunâtre,  ^aâtlquê. 
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En  dehors  on  trouva  dans  le  dartos  une  petite  tumeur  de  la  gros-' 
seur  d'une  noisette.  Le  cordon  était  parfaitement  sain. 

M.  Vemeûil  ne  croit  pas  que  les  tumeurs  de  la  nature  de  celle 
qui  est  présentée  par  M.  Guyon  soient  rares.  Elles  ont  été  confon- 
dues par  les  auteurs  anglais  sous  les  noms  d'orchité  chronique,  de 
tubercules  du  testicule,  de  dégénérescencei  jaune,  avec  desaltéra- 
tio^s  très  différentes.  H.  Nélaton  a  publié  récemment  un  fait  de  ce 
genre. 

L'aspect  de  cette  pièce  lui  rappelle  une  tumeur  du  testicule, 
molle,  rénitente,  indolore,  enlevée  il  y  a  trois  ou  quatre  ans  par 
M.  Denonvilliers.  Cette  tumeur  contenait  une  grande  quantité  de 
liquide  crémeux  composée  d'éléments  glandulaires;  à  la  périphérie 
on  retrouvait  des  tubes  séminifères  très  reconnaissables  et  remplis 
de  corpuscules  granuleux  et  de  cellules  de  Tépithélium  naturel  à  la 
glande. 

M.  Cruveilhier  a  eu  occasion  de  voir  plusieurs  tumeurs  de  cette 
apparence;  il  propose  de  nommer  cette  altération  :  phlegtna$ie 
chronique  avec  dépôts  fibrinfiux.  Quant  au  tissu  glandulaire,  i| 
pense  qu'il  est  atroj^ié  et  refoulé  à  la  périphérie. 

L'examen  microscopique  fait,  séance  tenante,  par  M.  Vemeuil 
révèle  des  caractères  ne  se  rapportante  aucune  altération  connue  : 
au  centre,  un  champ  jaunâtre  sans  structure  déterminée  ;  dans 
d'autres  points,  des  fragments  de  tubes  avec  de  petits  noyaux  jau- 
nes, tassés  et  ratatinés.  Â  la  périphérie,  on  distingue  plus  nette- 
ment des  tubes  glandulaires  remplis  d'un  épithélium  plus  petit 
que  Tépithélium  normal.  Cette  altération  de  structure,  inconnue 
dans  sa  nature,  diffère  essentiellement  de$  produits  morbides  con- 
nus, tels  que  tubercules,  cancer,  épithéUoma,  dépôts  fibrineux,  etc. 


iS.  M.  Cruveilhier  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  pièce 
remarquable  d'ossifications  bronchiques. 

Cette  pièce,  envoyée  de  Grenoble  par  l'interne  du  service  de 
M.  Robin ,  a  été  recueillie  à  l'autopsie  d'un  homme  de  soixante- 
quatre  ans,  affecté  depuis  dix  ans  d'un  catarrhe  puhnonaire  chro- 
nique avec  emphysème.  Les  ossifications  bronchiques  avaient  leur 
siège  dans  les  dernières  ramifications  du  lobe  inférieur  droit  Les 
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bronches  du  poumon  (j^auche  n'oflraient  que  quelques  points  d;*ossi- 
fication  commençante.  Les  deux  poumons  étaient  fortement  conr 
gestionnés  dans  toute  leur  étendue. 


14.  M.  Vemeuil  appelle  l'attention  sur  plusieurs  tumeurs  : 

4 *  {/h  eaneer  de  la  mamelle^  rare  par  sa  forme  extérieure.  Il  for- 
mait une  petite  liVmeur  mobile ,  ayant ,  par  son  aspect  extérieur 
obulé,  beaucoup  de  ressemblance  avec  une  tumeur  glandulaire,  «t 
à  la  coupe  ^offrant .quelque  apparence  d'Utie  y tum^rgMÎss^tise. 
Cette  tumeur  fournissait  au  raclage  un  suc ' lactescenl^vcontenant 
des  noyaux  cancéreux  très  caractéristiques,  et  renfermai!  beaucoup 
d'^éments  graisseux. 


i  S .  2*  ^^^  tumeur  épithéliale  de  la  lèvre^  envoyée  par  M .  Paris, 
interne  oe  M.  Malgaigne.  Cautérisée  il  y  a  quatre  ans/ cette  tumeur 
reparut,  fut  enlevée  de  nouveau,  récidiva  une  seconde  fois  en  en- 
vahissant le  bord  libre  vers  la  muqueuse.  Cette*  tumeih*  est  sus- 
dermique,  elle  est  enchâssée  sur  ses  bords  par  un  pëlit  bourrelet 
cutané  qui,  se  réfléchissant  sur  elle,  indique  que,  dans  Torigine, 

•     •  • 

elle  a  dû  être  intra-dermique.  Outre  des  culs-de-sac  gtaiilduflaires, 
elle  contient  une  grande  quantité  de  globes  épidermique»  et  d'élé- 
ments épithéliaux. 


!•.  3®  Une  tumeur  cancéreuse  des  glandes  cutanées  du  ftréfuce^ 
enleTéedans  le  service  de  M.  Rîcord  sur  un  homme  de  cinquante 
et  un  ans.  Ce  sujet,  affecté  de  phimosis  congénital,  vit,  il  y  a  qua- 
torze mois,  une  petite  tumeur  1res  dure  former  une  induration  au 
limbe  du  prépuce;  puis,  consécutivement,  un  des  ganglions  ingui- 
naux s'engorgea.  On  diagnostiqua  un  caucroide,  et  on  opéra. 

Le  tissu  morbide  avait  son  siège  sous  la  peau.  Outre  une  grande 
quantité  .'d'éléments. cancéreux,  il  contenait  un  nombre  assez  no* 
table  de  glandes  de  la  peau  ,les  unes  conservées  avec  tous  leurs 
caractères  normaux,  les  autres  altérées  et  remplies  de  noyaux  can- 
céreux. 

C'est  le  premier  exemple  de  cancer  dans  les  glandes  cutanées 

.  I     .   •      .  , .     ..       ... 
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ifo»  pene^iitre  M.  Vemeuil,  et  il  ne  conDaît  qu'un  fait  analogue,  qui 
ed  publié  dans  l'ouvrage  de  M.  Lehert. 


iV.  M.  Poisson  présente  un  corps  étranger  trouvé  libre  dans  la 
cavité  péritonéale  d'un  homme  mort  des  suites  d'un  cancroïde  de  la 
verge.  Ce  corps  étranger  a  le  volume  d'une  amande ,  il  est  ossiforme 
êi  lisse  à  sa  surface.  Le  péritoine  ne  présentait  aucune  trace  de 
phlegmasie. 

M.  (7ftiV6iiM'0f  explique  ainsi  le  mode  de  formation  de  ces  corps 
étrangers  :  développés  sous  le  péritoine,  ils  se  pédtculent  ;  puis,  le 
pédicule  venant  à  se  rompre,  ils  deviennent  libres. 


19.  M.  Berdaux  montre  un  estomac  perforé,  prés  du  cardia , 
par  un  ulcère  simple  de  la  largeur  d'une  pièce  de  o  firaocs. 
L'orifice  pylonque  esl  considérablement  rétréci. 

La  perforation  ne  présentait  pas  d'adhérences.  La  malade,  que 
l'on  croyait  atteinte  de  gastralgie,  n'avait  jamais  eu  d'hématémése  ; 
k  deux  ou  trois  reprises  elle  avait  rendu  des  selles  sanguinolentes. 
Elle  a  succombé  très  rapidement  à  une  péritonite  par  suffusipa 
d^  matières  alimentaires  contenues  dans  l'estomac. 


19.  M.  Blondet  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  frt^êiure 
fxtra-capsulaire  du  col  du  fémur  provenant  d'un  homme  de 
soixante-huit  ans,  mort  vingt-cinq  jours  après  l'accident. 

M.  Bonfils  fait  observer  sur  cette  fracture  une  pénétration  très 
évidente  du  fragment  supérieur  dans  la  diaphyse  du  fémur.  Il  de-* 
mande  si  l'on  a  constaté  la  présence  d'une  tumeur  dans  l'aiiie, 
signe  regarçlé  par  M.  Laugier  comme  pathognomonique  dang  les 
fimcUires  du  col  avec  pénétration,  et  que,  pour  sa  part,  il  a  pu  vé- 
rifier dans  quatre  cas  de  fractures  de  cette  espèce. 

M.  Blondet  u'n  pas  remarqué  de  sailUe  dans  le  pli  de  l'aine. 

M.  Trélat  dit  que  ce  signe  se  rencontre  aussi  dans  le  cas  d'écla- 
tement du  grand  trochanter,  avec  saillie  du  fragment. 
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M.  Hwël  pense  qua  ee  signa  est  très  fréquent ,  mais  qu*il  n'est 
pas  constant  11  admet»  avec  M.  Malgaigne,  deux  modes  de  péné- 
tration :  l'un  direct,  avec  conservation  de  la  direction,  ne  donnant 
pas  lieu  i  une  tumeur  dans  le  pli  de  Taine  ;  l'autre  indirect ,  avec 
déplacement  et  saillie  en  avant  du  g^and  trochanter,  la  pénétration 
n'ayant  lieu  qu'en  arrière  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  tumeur  dans 
la  région  inguinale.  La  pièce  présentée  étant  un  exemple  de  péné« 
tration  directe,  le  signe  en  question  ne  devait  pas  exister. 

M.  Crumeilhier  conteste  la  valeur  de  cette  distinction;  il  pense 
que  ia  saillie  produite  par  le  grand  trochanter,  considépablement 
rapproché  de  l'articulation,  pourrait,  même  dans  un  cas  de  péné- 
tration directe,  donner  lieu  à  une  tumeur  inguinale. 


NOLI  ME  TANGERE  ANCIEN  et  récidive  après  plusieurs  appUcatioM  de 
caustiques.  —  Extirpation.  —  Examen  microscopiqw.  —  Tu- 
meur FORMÉE  PAR  LES  GLANDES  SUDORIPARES.  ^-  Observation 
et  réflexions  par  M.  Ar.  Yerneuil,  agrégé  à  la  Faculté, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  7  février  4  857,  je  me  rendis  dans  le  service  de  M.  Huguier, 
chirurgien  de  l'hôpital  Beaujon,  pour  observer  une  ulcération  de 
la  face  dénommée  cancroîde.  Le  malade  qui  la  portait  était  âgé  de 
quarante-cinq  ans  environ,  de  constitution  moyenne  ;  comme  il 
était  atteint  de  surdité  à  un  degré  très  avancé,  je  n'ai  pu  recueillir 
sur  les  antécédents  que  des  détails  très  vagues  ;  j'ai  appris  seule* 
ment  que,  plusieurs  années  auparavant,  il  avait  vu  apparaître  un 
bouton  ulcéré  à  la  joue  droite,  au  voisinage  de  l'aile  du  nez.  La 
maladie,  ayant  foit  des  progrès,  avait  été  traitée  par  les  caustiques 
avec  un  succès  passager,  car  on  fut  obligé  de  revenir  à  plusieurs 
reprises  au  même  moyen  ;  l'ulcération  gagna  surtout  en  largeur, 
et  voici  dans  quel  état  nous  trouvons  la  face  :  presque  toute  ta  joue 
droite  est  envahie  par  une  ulcération  très  superficielle,  qui  s'étend 
âepuis  la  lèvre  inférieure,  dont  elle  envahit  la  moitié  supérieure, 
jusqu'au  globe  de  l'œil,  par  suite  de  la  destruction  presque  com- 
plète de  la  paupière  inférieure  ;  toute  la  face  latérale  droite  du  nés 
est  comprise  dans  la  midadie,  et  si  l'ulcération  parait  se  limiter  étt 
dehors,  au  niveau  de  la  partie  meyeioe  de  la  pommette,  en  trvave 
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au  niveau  de  la  commissure  interne  des  paupières  et  vers  le  bord 
aDtérieur  du  masséter  quelques  petites  nodosités  suspectes,  non  ul- 
t^téfis  à  la  vérité,  mais  qui  siègent  dans  Tépaisseur  même  de  la 
peau  -ai  qui  annoncent'  la  propagation  excentrique  de  la  lésion. 
L'ulcération  proprement  dite  est  moins  étendue  que  ne  le  feraient 
supposer  les  limites  que  je  viens  d'assigner  à  la  maladie,  et  cela 
s'explique  par  plusieurs  raisons  :  d'abord  les  cautérisations  qui  ont 
été  pratiquées  ont  produit  entre  la  paupière,  Taile  du  nez  et  la  lè- 
vre supérieure  un  tissu,  inodulaire  qui  s'est  rétracté  et  a  attiré  les 
parties  voisines  vers  la  fosse; canine  prise  comme  centre.  En. effet, 
la  lèvre  supérieure, est  tirée  en  haut  comme  si,  la  joue  avait  été 
brAlée;  la  paupière  supérieure,  de  son  côté,  est  tirée  en  bas,  et  à 
ce  point  que,  recouvrant  presque  complètement  le  globe  de  l'œil, 
elle  abolit  mécaniquement  la  vision  de  ce  côté.  La  seconde  raison 
qui  domine  l'étendue  de  l'ulcération,  c'est  que  sur  une  grande 
partie  de  la  face  latérale  du  nez  une  cicatrice  blanche,  lisse,  assez 
adhérente,  a  remplacé  Tulcération  qui  autrefois  recouvrait  cette 
partie.  Seulement  un  petit  bourrelet  saillant,  rouge,  dur,  circon* 
scrivant  toute  cette  cicatrice  et  se  continuant  en  dehors  avec  l'ulcé* 
ration,  démontre  que  le  mal,  guéri  à  son  centre,  continue  à  la  cir- 
conférence sa  marche  envahissante. 

La  partie  ulcérée  est  recouverte  de  mamelons  analogues  à  des 
bourgeons  cbarnus,  un  peu  pâles  et  assez  fermes;  ils  ne  saignent  pas 
quand  on  passe  le  doigt, a  leur  surface  et  ne  sont  point  recouverts 
de  croûtes  ni  de  détritus  quelconque,  si  ce  n'est  à  la  lèvre  infé- 
rieure, où  ils  sont  mélangés  à  des  poils  agglutinés. 

Les  limites  du  mal  sont  peu. profondes,  si  ce  n'est  en  un  point; 
T6rs  le  bord  inférieur  de  l'orbite  toute  l'épaisseur  de  la  paupière 
est  détruite,  et  le  stylet  s'enfonce  jusque  dans  l'orbite  à  une  pro- 
fondeur d'un  centimètre  ;  le  fond  de  cette  anfractuosité  est  occupé 
par  des  fongosités  analogues  à  celles  que  l'on  trouve  sur  l'ulcéra- 
tion,  et  qui  sont  friables  et  d'un  rose  pâle. 

L*état  général  est  très  bon,  les  ganglions  ne  sont  nulle  part  en- 
gorgés. Je  diagnostique  avant  l'opération  une  hypertrophie  avec 
ulcération  partielle  des  glandes  sudoripares,  en  me  fondant  sur 
l'ancienneté  du  mal,  sur  ses  progrès  extrêmement  lents,  mais  dont 
le  traitement  irrationnel  par  la  cautérisation  est  responsable  jusqu'à 
un  ^rtain  point,  sur  la  marche  serpigineuse,  sur  le  bourrelet  péri- 
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pf)érique  et  sur  les  tumeurs  exce&triques  Htuées  dam  VépaiMÊmr 
même  du  derme ^  eDfin  sur  l'absence  d'engorgement  ganglionnaire. 
D'ailleurs  Taspect  général  de  la  maladie  diffère  de  toutes  les  autrea 
ulcérations  de  la  face,  telles  que  lupus,  cancer,  eancrolde  propre- 
ment dit,  turoeor  papillaire  ;  c'est  bien  le  type  du  noH  me  iongere^ 
dont  l'aspeet  tout  spécial  ^est  plus  facile  à  reconnaître  qu'à  décrire. 
La  pénétration  du  prodoit  morbide  dans  l'orbite  n'est  pas  une  fin 
de  non-recevoir,  elle  recevra  son  explication' quand  je  traiterai  do 
la  marche  générale  de  la  maladie. 

L'extirpation  est  résolue  et  pratiquée  sur-le-champ.  M.  Huguier 
ayant  eu  la  bienveillance  d»  me  consulter,  nous  décidons  qu'il  n'y 
a  pas  lieu  de  faire  qne  autoplastie  immédiate,  à  cause  de  la  difii* 
cuUé  de  fixer  le  lambeau  qu'on  aurait  pris  à  la  tempe  ou  sur  k  ré-* 
gion  massétérine.  La  paupière  inférieure  devant  être  sacrifiée,  It 
face  latérale  du  nez  dénudée,  on  n'aurait  pu  fixer  le  lambeau  ré* 
parateur  ni  par  son  bord  supérieur,  ni  par  son  extrémité  interne  ; 
le  prolapsus  de  la  paupière  supérieure  n'est  pas  très  fâcheux,  et 
plus  tard  on  pourra  songer  à  corriger  l'ectropion  de  la  lèvre  supé* 
rieure,  qui  ne  manquera  pas  de  se  produire. 

Le  chloroforme  ne  fut  pas  employé,  le  malade  supporta  a\'ec  un 
courage  héroïque  cette  opération,  qui  fut  longue  et  douloureuse  ; 
une  incision  périphérique  fut  d'abord  pratiquée  pour  circonscrire 
exactement  toute  la  tumeur;  partie  de  l'apophyse  orbitaire  interne 
du  côté  droit,  elle  dépassa  la  ligne  médiane  du  nez,  empiéta  sur 
la  face  latérale  gauche  de  lorgane,  épargna  le  lobule  et  le  bord 
inférieur  de  l'aile  du  nez,  respecta  la  circonférence  de  la  narine 
droite,  entama  la  moitié  sous-jacente  de  la  lèvre  inférieure,  re- 
monta en  dehors  pour  venir  se  terminer  vers  Tapophyse  orbitaire 
externe.  La  dissection  fut  lentement  conduite  à  cause  des  adhé- 
rences naturelles  et  accidentelles  de  la  peau  malade  ;  le  bistouri 
détacha  cette  dernière  de  dedans  en  dehors. 

Un  bon  nombre  d  artérioles  furent  ouvertes,  entre  autres  les 
branches  coronaires  et  terminales  de  la  faciale,  la  sous-orbitaire,  la 
fin  de  la  transversale  de  la  face;  on  dut  faire  plusieurs  ligatures; 
comme  il  arrive  dans  les  opérations  sur  les  tégpments  de  la  face  ; 
le  sang,  outre  les  jets  artériels,  pleuvait  à  la  surface  de  la  plaie  at 
retardait  l'ablation  du  mal.  J'ai  dit  que  la  peau  était  détruite  àdiHA 
toute  son  épaisseur  au  niveau  du  rebord  inférieur  de  l'orbite;  il 
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(àM%  relever  le  globe  de  TcbU  en  Tair  pour  atteindre  I0  prolonge- 
ment orbitaire  de  ia  maladie,  et  ce  temps  fut  assez  laborieux;  on 
l'aperçut  alors  que  les  os  étaient  ramollis  au  niveau  de  ce  dernier 
point.  Un  fort  bistouri  en  forme  de  serpette,  la  gouge  et  le  mar* 
teau  échancrèrent  l'os  jusqu'à  ce  qu'on  eût  atteint  le  point  où  le 
tissu  osseux  était  sain ,  et  Ton  en  réséqua  ainsi  un  centimètre  en« 
TÎron,  suivant  une  ligne  courbe  à  concavité  supérieure;  le  sac  lacryv 
mal  a  dû  être  détruit  en  partie  ;  le  sinus  maxillaire  a  peut-être  été 
ouvert;  la  portion  extérieure  du  nerfâous-orbitaire  a  été  nécessai^ 
fement  sacrifiée. 

Lorsqu'on  put  supposer  que  l'extirpation  était  complète,  on 
mit  sur  toute  k  plaie,  et  à  Taide  d'un  pinceau  de  charpie,  une 
légère  couche  de  perchlorure  de  fer,  moins  dans  le  but  hémosta* 
tique  que  pour  détruire  les  parcelles  de  tissu  morbide  qui  auraient 
pu  échapper  au  bistouri  et  remplacer  ainsi  le  fer  rouge,  qu'on  ap- 
plique dans  ces  cas  pour  compléter  l'action  destructive  de  l'instrurp 
tnent  tranchant. 

Examen  de  la  pièce  deux  heures  après*  —  Il  est  permis  de  croire 
que  tout  le  mal  a  été  enlevé  ;  cependant,  au  niveau  de  l'apophyse 
orbitaire  externe,  le  bistouri  a  passé  si  près  des  glandes  malades, 
que  peut-être  quelques-unes  d'entre  elles,  déjà  altérées,  lui  oM 
échappé.  Le  prolongement  orbitaire  ayant  été  enlevé  par  fraf"- 
ments  séparés ,  on  ne  peut  affirmer  que  l'extirpation  a  été  ra- 
dicale. 

En  examinant  avec  attention  et  par  des  coupes  multipliées  lé 
bourrelet  périphérique  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  les  bosselures  intra- 
dermiques que  j'ai  également  signalées  autour  de  l'ulcération,  on 
constate  sans  peine  qu'elles  sont  constituées  par  de  petites  massed 
arrondies,  blanchâtres,  d'aspect  granuleux,  recouvertes  par  l'épi- 
derme  et  une  couche  extrêmement  mince  du  derme.  Elles  sont 
logées  dans  de  petites  cavités  bien  circonscrites,  et  quelques-unes 
d'entre  elles  y  adhèrent  d'assez  près  pour  qu'il  soit  possible  de  les 
énucléer  avec  la  pointe  d'un  instrument  acéré.  Cet  isolement  tend 
déjà  à  démontrer  qu'il  s'agit  d'organes  distincts  isolément  ampH'*- 
fiés.  J*ai  constaté  assez  de  fois  cette  particularité  pour  reconnaître 
sur-le-champ  à  l'œil  nu  qu'il  s'agit  des  glandes  sudoripares. 

Ces  petits  corps  ont  de  2  à  4  millimètres  de  volume,  le  tissu  qui 
les  formé  est  assez  friable  et  se  résout  aisément  en  petits  frag- 
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mwiti  non  miMiblas  à  Tenu.  Ailleurs  cependant»  el  dans  \é  poînl 
qui  représente  le  yeatige  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieiirt^ 
il  aequiert  une  consistance  très  grande  au  toucher  et  comme  cer«- 
tilagineuee.  On  ne  peut  ealraire  aucun  soc  en  rtolant  la  coupe  de 
ces  petites  tumeurs. 

En  certains  points,  je  puis  dérouler  ces  petites  masses  de  ma- 
nière è  obtenir  une  espèce  de  cylindre  rameux  très  irrégulier  el 
long  de  4  S  à  4  5  millimètres.  La  friabilité  du  tissu  m'empêche  d'olH 
tenir  de  plus  longs  échantillons*  Portés  sous  le  microscope  ei  eia* 
minée  à  de  faibles  grossissements»  ils  se  montrent  sous  leur  ferme 
ej&ndrique  avec  des  flexuositée,  des  renflements,  des  rétréeisae-* 
monts,  des  appendices  latéraux,  sessiles  ou  pédicules.  Dans  certaine 
peinte,  le  tube .  donne  naissance  à  un  très  grand  nombre  de  ces 
prolongements  très  sinueux  à  leur  insertion  et  bissés  pour  la  pin* 
part;  il  en  résulte  des  figures  très  singulières  que  je  ne  aauraia 
mieux  comparer  qu'à  ces  racines  très  irrégulières ,  noueuses  et 
portant  une  foule  de  racines  plus  petites  qu'on  aurait  cassées  à  une 
petite  distance  de  leur  insertion.  En  dilacérant  finement  le  mor* 
eeau  examiné,  on  détache  un  bon  nombre  de  ces  appendices  ter- 
minés en  caBcum,  allongés,  bifurques,  utrieulaires,  coniques  on 
cylindriques,  en  un  mot  très  variés  dans  leurs  formes ,  mais  très 
semblables  dans  leur  aspect.  Ils  sont  terminés  par  des  centouvt 
nets  formés  par  l'arrangement  symétrique  de  l'épithélium,  et  quel- 
quefois limités  par  une  apparence  de  paroi  propre  très  mince. 

Ces  éléments  glandulaires  sont  formés  par  un  champ  d'épitbé* 
lium  pavimenteux  très  fin,  disposé  en  mosaïque  régulière,  appré^ 
ciable  surtout  par  le  traitement  avec  l'acide  acétique.  Ces  noyaux 
«ont  très  adliérenls  entre  eux,  de  telle  Daçon  qu'aucun  élément 
libre  ne  flotte  dans  le  liquide  ambiant  ;  en  certains  points  de  la 
préparation,  on  ne  voit  qu'un  champ  épithélial  diffus  et  sans  forme 
régulière  qui  provient  de  fragments  de  tubes  très  hypertrophiés  ou 
de  l'agglutination  intime  de  plusieurs  tubes  dont  les  contours 
cessent  d'être  distincts.  Cependant,  à  la  circonCèrence  de  la  pré- 
paration, ce  contour  se  retrouve  çà  et  là  assez  distinct,  et  il  offre 
les  mêmes  caractères  que  celui  des  éléments  glandulaires  recon- 
naissahles.  On  voit  d'ailleurs  pa^rtir  de  la  circonférence  de  cette 
masse  volumineuse  les  prolongements  brisés  des  appendices,  et  l'on 
y  reconnaît  sans  peine  la  mosaïque  épithéliate,  qui  cependant  revêt 
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assez  fréquemment  l'aspect  fibroîde  par  suite  de  rallongemeut  des 
noyaux.  On  constate  facilement  Texistence  de  globes  épidermi- 
ques,  qui  pourtant  ne  sont  pas  très  nombreux  dans  cette  forme.  - 
Ces  globes  sont  tantôt  situés  dans  des  éléments  glandulaires,  tantôt 
vaguement  perdus  dans  un  champ  nucléaire  vague.  ' 

Je  dois  dire  quelques  mots  de  l'aspect  du  produit  morbide  au 
niveau  de  l'ulcération.  D'une  manière  générale,  celle-ci  repose  sur 
un  fond  glandulaire  ;  la  mince  couche  de  derme  qui  recouvre  les 
glandes  du  bourrelet  périphérique  a  disparu,  et  le  travail  ulcératif 
a  envahi  les  glomérules  hypertrophiés,  mais  à  divers  degrés.  Aussi 
les  uns  sont  détruits  seulement  à  la  superficie,  d'autres  à  moitié  ; 
en  quelques  points  même,  l'ulcération  ayant  anéanti  toute  la  glande, 
repose  sur  le  derme  sous-jacent  ;  les  glomérules  eux-mêmes  ont 
changé  d'aspect  et  de  structure.  Us  sont  infiltrés  de  sang  et  de  ma- 
tière amorphe  par  suite  du  travail  inflammatoire  léger  qui  accom«- 
pagne  le  travail  ulcératif,  de  sorte  que  l'épithélium  se  distingue 
beaucoup  moins  clairement,  et  que  toute  forme  de  tubes  et  d'ap- 
pendices est  méconnaissable.  Les  glomérules  ne  peuvent  plus 
s'énucléer  ;  ils  sont  devenus  très  adhérents  et  semblent  souvent 
combinés  avec  les  éléments  voisins.  Ainsi,  à  la  lèvre  supérieure, 
ils  sont  mélangés  à  des  réseaux  de  larges  fibres  élastiques  ;  ail- 
leurs des  faisceaux  de  tissu  fibreux  sillonnent  la  préparation. 

Chose  très  importante  à  noter,  dans  les  points  où  existe  une 
cicatrice  visible,  comme  à  la  lace  latérale  du  nez ,  on  ne  retrouve 
pas  trace  de  glandes,  mais  seulement  du  tissu  fibreux,  dans  lequel 
l'acide  acétique  révèle  de  nombreux  noyaux  fibro-plastiques.  Ceci 
démontre  que  dans  ces  points  la  guérison  est  complète  ;  sans  doute 
)e  ;cîïisrtique,  a  détruit  toute  l'épaisseur  des  glandes,  et  la  maladie 
'h'étàni'cauiéè'(kie  par  ces  dernières,  la  cicatrisation  survenue  a 
'éfé  réellement  curlaiive'.''  y' 

'^Le  tissu  qui  s'enfonçait  dans  l'orbite  é^Pdie  même  nature  que 
tle  reste  de  la  tumeur,  et  comme  il  pénétrait  k  une  certaine  pro- 
,  .^fondeur,  il  semble  difficile  d'expliquer  comment  on  a  pu  trouver 
(iu  tissu  glandulaire  à  une  si  grande  profondeur.  Je  crois  cette  par- 
ticularité susceptible  d'interprétation.  Voici  celle  que  je  propose  : 
sur  les  téguments  de  la  face,  les  glandes  sudoripares  sont  très  su- 
perficielles ;  au  «dessous  d'elles  se  trouve  le  reste  du  derme,  puis 
'dès  plans  résistants,  surtout  à  l'aile  du  nez.  11  en  résulte  que  leur 


TUXBUR  FORMÉE  PAR  LES  GLANDES  6UD0RIPARE8.     H 

aecroissement  se  fait  surtout  yen  Fintérieur*  Bientôt  dles  atro- 
phient par  pression  excentrique  le  derme  qui  les  recouvre,  viennent 
s'étaler  à  l'extérieur,  où  elles  sont  bientôt  envahies  par  l'ulcéra* 
tion.  Aussi  elles  acquièrent  rarement  un  volume  considérable  ;  au 
contraire,  au  niveau  du  bord  adhérent  de  la  paupière,  le  derme 
étant  très  mince,  la  résistance  des  tissus  sous-jacents  étant  moindre 
que  celle  de  la  peau,  les  glandes,  avant  de  s'altérer,  peuvent  s'ac- 
croître en  liberté  vers  la  pnrfondeur,  et  d'ailleurs  les  caustiques,' 
étant  appliqués  timidement  en  ce  point  à  cause  du  voisinage  de 
l'œil,  n'atteignent  point  les  limites  du  mal.  De  là  son  envahisse* 
ment  v&s  la  profondeur.  Cette  influence  de  la  dureté  des  couches 
sous-jacentes  sur  la  progression  du  mal  est  pour  moi  un  feit  dé- 
montré surabondamment  ;  mais  j'en  donnerai  encore  une  preuve  :> 
tandis  que  la  couche  de  produit  morbide  est  mince  et  fait  saillie  4 
l'intérieur,  sur  la  tempe  et  sur  le  nés,  elle  est  épaisse,  au  contraire, 
au  niveau  de  la  fosse  canine,  où  les  parties  molles  sont  beaucoup 
plus  lâches  et  plus  profondes.  Dans  la  pièce  en  question,  nous  re- 
trouvons des  glomérules  jusqu'au  voisinage  des  os  et  d'autres 
superposés  aux  précédents.  Je  dois  ajouter  un  détail  pour  faire 
comprendre  comment ,  dans  des  pièces  de  ce  genre ,  on  trouva 
tantôt  la  peau  perforée  de  part  en  part  par  le  produit  morbide, 
tantôt,  au  contraire,  détruite  seulement  dans  ses  couches  superfi- 
cielles. Il  faut  se  rappeler  que  les  glandes  âudoripares  ne  se  trou- 
vent pas  toutes  situées  au  même  niveau,  c'est-à-dire  è  la  même 
distance  de  la  surface  extérieure.  Les  unes  sont  dans  l'épaisseur 
même  du  derme  ou  dans  la  partie  la  plus*  superficielle  de  ses 
aréoles  ;  d'autres,  au  contraire,  sont  tout  à  fait  logées  dans  le  tissu 
cellulaire  lâche  sous-cutané.  De  là  la  possibilité  de  trouver  plu- 
sieurs couches  de  glandes  hypertrophiées,  ou,  en  d'autres  termes,' 
des  glomérules  amplifiés  à  diverses  profondeurs.  Quand  l'ulcération 
aura  atteint  ceux  qui  siègent  dans  la  couche  sous-cutanée,  il  est 
évident  que  la  peau  sus-jacente  sera  perforée  et  complètement  dé- 
truite. G*est  ainsi  que  les  plus  minimes  détails  d'anatomie  des- 
criptive trouvent  leur  application  dans  l'histoire  de  la  marche  des 
maladies. 

Je  n'ai  pu  examiner  les  portions  du  rebord  de  l'orbite  qui  ont 
été  réséquées  pour  savoir  si  le  tissu  osseux  était  infiltré  par  l'épi- 
thélium  glandulaire,  ou  s'il  était  seulement  ramolli  parle  voisinage 
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d^rwleérutioa  ;  partout  où  la  maladie  eiistait  eu  avait  existé^  lea 
autres  étémenU  de  la  peau  avaient  disparu  :  on  ne  retrouvait  ploa 
ni  glandes  sébaôées,  ni  foUioules  pileUJi,  ni  papilles.  L'épidertne 
loanquait  aussi  sur  la  surface  ulcérée  ;  il  s*4tait  reproduit  mir  lea 
l^rties  dcairisées,  mais  en  eouebe  tr^s  mince  et  formée  pat*  dé 
petites  cellules,  très  adhérentes.  La  lèvre  faisant  eiception  à  oes 
partiottlarités ,  Ventahissement  par  les  glandes  sudoHpares  étailt 
eac^are  ineompleti  on  retrouvait  des  glandes  sébacées,  des  follieuies 
pileux  à  moitié  détachés  et  un  certain  nombre  de  fibres  6kas-» 
tiques, 


mJtam*Êtm 


Sur  L'AiinANQBMBNT  MM  VËiNes  DB  L'ovAitiE.  —  Gonstdératidtis 
par  M*  James  Traeh,  membre  du  Gellége  rôjal  des  chirurgieitii 
de  Londres,  membre  correspondant  de  là  Société  anatomique. 

Lea  veines  de  Tovaire,  après  leur  naissance  de  cet  organe,  en 
laoQtaQt  en  arrière  du  péritoine,  avant  de  s'ouvrir  dans  la  veine 
rénale,  du  cèté  gauche,  et  dans  la  veine  cave  inférieure ,  du  €6té 
droit,  s'anastomosent  ensemble  plusieurs  fois  pour  former  le 
t  plexus  pawpiuiforme.  »  Quant  à  la  terminaison  des  veines  Oftt* 
riena^i  il  n'est  pas  rare  de  voir  celle  du  côté  droit  s'ouvrir  dasè 
la  veine  rénale  o^rrespond^te. 

Les  vaines  qui  viennent  de  l'ovaire  ont  une  disposition  teitte 
apéiçiale*  Après  avoir  traversé  la  tunique  externe  de  cet  organe^ 
elles  forment  un  corp^ ,  d'une  forme  allongée,  à  grosse  extrémité 
externe  ;  c'est  là  que  naissent  les  veines  ovariennes  proprement 
dites.  Ce  corps  est  appliqué  au  betxl  inférieur  de  l'ovaire  t  et  en 
suivant  Sun  ligament,  s'étend  en  dedans  jusqu'à  l'utérus  \  là  il 
communique  avec  les  veines  utérines  et,  par  l'intermédiaire  de  eas 
dernières,  avec  le^  veines  qui  forment  le  plexus  vaginal,  et,  par 
conséquent,  avec  le  bulbe  du  vagin  et  le  corps  caverneux  du  cli^ 
toris.  Ce  corps  se  compose  d'un  tissu  spongieux  analogue  à  oelui 
dont  est  formé  le  bulbe  du  vagin ,  c'ist-à-dire  d'un  tissu  érectile. 

Il  est  entouré  par  un  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  d'une  den- 
sité assea  grande,  et  qui  en  constitue  la  charpente.  Enfin,  il  est 
contenu  dans  l'aileron  postérieur  du  ligament  large.  Il  exister  en 
outre,  comme  je  l'ai  constaté,  nm  anastomose  aasea  larga  tàtre 
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liB  veines  ovariennes  et  celles  qui  accompagnent  les  uretères  ett 
avant  du  psoas. 

il  résulte  de  oette  description  que  4outes  les  veines  des  organe! 
génitaux  diei  la  femme  sont  en  communication  la  plus  directe^  et 
qu'en  certains  points  {^arrangement  de  ces  conduits  faseulâires* 
lorsqu'ils  sont  gonflés  par  le  sang,  doit  produire  un  é(atd*érec(iont 
Il  me  semble  que  la  pensée  se  dirige  insensiblemeut  de  rètudd 
anatomique  de  ce  mode  de  structure  à  la  considération  des  fone^ 
tions  qu'il  doit  remplir  ;  et  je  crois  qu'il  est  rationnel  de  co&dUre 
que,  pendant  Vépoque  menstruelle,  la  turgescence  de  rapparet) 
que  je  viens  de  décrire  élève  et  dirige  To^aire  en  dehors  et  êû 
haut,  de  telle  sorte  que  la  frange  de  la  trompe  puisse  le  saisir  «I 
permettre  le  passage  de  l'ovule  à  travers  son  canal.  Je  orois  qua 
rexistonee  de  cet  organe,  que  j'appellerai  le  c  bulbe  ée  l'ovaiVa,  a- 
fiut  plus  facilement  comprendre  par  quel  mécanisme  la  tronip* 
prend  et  saisit  l'ovaire  pendant  la  chute  de  l'osuf. 


Rapport  de  M.  Legendhe  sur  le  mémwre  présenté  par  M.  James  Traer^ 

Dans  une  précédente  séance,  M.  Traer  vous  a  présenté  le  résul*- 
tai  de  ses  recherches  sur  les  veines  des  organes  génitaut  de  la 
femme ,  et,  en  particulier,  sur  les  veines  ovariennes.  Ces  tehies, 
après  leur  naissance  de  l'ovaire,  moAtent  en  arrière  du  péritoine, 
pour  s'ouvrir  dans  la  veine  rénale  du  côté  gauche  et  dans  la  veine 
cave  inférieure  du  côté  droit  :  dans  ce  trajet,  elles  s'anastomosent 
plusieurs  fois  entre  elles  pour  former  le  plexus  pampiniforme  ; 
c'est  là  la  description  générale  que  donnent  tous  les  auteurs.  Mais 
ces  veines  ont  une  disposition  toute  spéciale  au  niveau  de  Tovaire. 
Après  leur  naissance  dans  riitlérîeur  du  stroma  de  cet  organe, 
elles  traversent  la  tunique  interne,  et,  s'anastomosant  souvent 
entre  elles,  forment  un  plexus  de  forme  allongée,  dont  la  grosse 
extrémité  tournée  en  dehors  répond  au  bord  inférieur  de  Tovaire, 
son  extrémité  interne  s'accole  à  son  ligament  et  s'étend  jusqu*à 
l'utérus,  ôû  il  communique  avec  les  veines  utéiines,  et,  par  leur  in- 
termédiaire, avec  les  veines  du  vagin,  le  bulbe  du  vagin  et  les  eorp» 
caverneux  du  clitoris.  Ce  plexus  veineux  est  entouré  par  du  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  d'une  densité  assec  grande,  qui  èà  fdnâe 


ii  FÉVRIER    4857. 

la  charpente,  et  qui  le  fixe  dans  Taileron  postérieur  du  ligament 
large.  Cette  disposition  présente  donc  tout  à  fait  l'apparence  d'un 
tissu  spongieux  analogue  à  celui  dont  est  formé  le  bulbe  du  vagin  : 
cette  analogie  est  évidente,  si  Ton  compare  la  planche  de  Kobelt, 
représentant  une  préparation  isolée  des  veines  du  bulbe  du  vagin, 
avec  la  planche  que  M.  Traer  vous  a  présentée  sur  les  veines  de 
l'ovaire;  aussi  cet  auteur  a-t-il  proposé  de  donner  à  cette  disposi- 
tion veineuse  le  nom  de  bulbe  de  lovaire. 

Cette  description  anatomique  des  veines  de  l'ovaire  est  d'une 
grande  exactitude,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer  d'après  un  cer- 
tain nombre  de  préparations  ;  mais  offre-t-elle  ce  caractère  d'origi- 
nalité que  semble  lui  attribuer  l'auteur  anglais  ?  11  est  vrai  que  la 
plupart  des  auteurs  modernes  n'ont  pas  décrit  d'une  manière  aussi 
détaillée  les  veines  ovariques.  Mais  depuis  4855,  à  l'occasion  d'un 
concours  de  prosecteur  à  l'École  de  médecine,  ces  différents  plexus 
veineux  des  organes  géi[iitaux  de  la  femme  ont  été  l'objet  de  re- 
cherches spéciales.  MM.  Rouget,  Dolbeau,  ont  démontré  dans  un 
grand  nombre  de  préparations  cette  disposition  plexiforme  qu'af- 
fectent les  veines  du  vagin,  de  l'utérus,  de  l'ovaire.  Plus  tard, 
M.  Rouget,  consignant  dans  sa  thèse  ses  dernières  recherches,  éta- 
blit que  l'ovaire  repose  sur  une  masse  Teineuse  énorme ,  ressem- 
blant aux  veines  du  bulbe  de  l'urèthre  par  leurs  sinuosités  et  leur 
nombre  considérable.  On  doit  donc  rapporter  aux  anatomistes 
français  la  description  première  de  cette  intéressante  disposition 
des  veines  de  l'ovaire. 

Quel  peut  être  le  rôle  physiologique  de  cet  arrangement  des 
veines  ovariques  ?  Admettons  que  ces  conduits  vasculaires  peuvent 
présenter  un  état  d'érection  quand  ils  sont  gonflés  de  sang  : 
M.  Traer  s'est  demandé  s'il  n'était  pas  rationnel  d'admettre  que 
la  turgescence  du  bulbe  de  l'ovaire  pût  soulever  cet  organe,  le 
porter  en  dehors  et  en  haut,  de  manière  à  le  rapprocher  et  à  l'ap- 
pliquer même  contre  l'ouverture  frangée  de  la  trompe  utérine.  Ce 
phénomène  se  présenterait  principalement  pendant  la  période 
menstruelle,  alors  que  toutes  les  veines  des  organes  génitaux  sont 
remplies  de  sang.  C'est,  en  effet ,  à  cette  époque  que  l'examen 
anatomique  des  veines  est  plus  facile,  et  c'est  principalement  sur 
des  femmes  jeunes  et  ayant  eu  des  enfants  que  l'on  trouve  le 
bulbe  de  l'ovaire  le  plus  développé. 
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On  attribue,  comme  on  le  sait,  à  un  phénomène  actif,  à  la  con- 
traction de  la  trompe  utérine,  le  passage  de  l'ovule  dans  Tintérieur 
du  conduit.  Rien  n'empêche  de  regarder  comme  un  phénomène 
purement  passif  cette  turgescence  du  bulbe  de  l'ovaire,  qui  vient 
alors  appliquer  cet  organe  contre  la  trompe,  ces  deux  actions 
concourant  ensemble  à  assurer  les  phénomènes  de  l'ovulation  et 
de  la  fécondation. 


TUBERCULISATIOH   PULMONAIRE  CHEZ  UN   ENFANT   DE  DEUX  ANS.  --> 

DÉGÉNÉRESCENCE  TUBERCULEUSE  DES  GANGLIONS  BRONCHIQUES  ET 

.     MÉSENTÉRIÛUES.  —  ECZÉMA,  ÉRYSIPÈLE,  CONJONCTIVITE,  CORYZA, 

,     BRONCHITE  A  FLUX  MUCOSO-PURULENT .  -  -  AFFECTION  DE  LA  NATURE 

.    DE  LA  SCROFULE  A  MARCHE  AîGUE.  —  MoRT,  AUTOPSIE.  —  Obser- 
vation et  réflexions,  par  M.  Luton,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D...,  (Léon),  âgé  de  deux  ans,  est  entré  dans  le  ser- 
vice de  M.  Giraldès,  à  l'hospice  des  Enfants  trouvés,  le  6  janvier 
4  857,  pour  une  éruption  eczémateuse  disséminée  sur  diverses  par- 
ties du  corps. 

Cet  enfant,  d'un  embonpoint  ordinaire,  à  formes  arrondies,  à  la 
peau  rosée,  paraissait,  du  reste,  assez  bien  portant.  Il  avait  la  face 
bouffie,  les  cheveux  blonds  et  rares,  les  yeux  bleus  des  enfants 
voués  à  la  scrofule.  On  ignore  s'il  a  eu  la  rougeole  et  la  scarla« 
tine  ;  il  avait  été  vacciné. 

Quoiqu'on  apparence  peu  malade,  cet  enfant  n'avait  pas  la 
gaieté  de  son  âge  et  manifestait  peu  d'envie  de  manger. 

On  prescrivit  simplement  des  bains  de  son. 

Le  30  janvier,  un  érysipèle  diffus,  d'un  rouge  pâle,  sans  limites 
bien  accusées,  envahit  rapidement  la  face,  le  cou  et  le  dos.  En 
même  temps  Tauscultation  de  la  poitrine  démontra  une  expira» 
tion  bronchique  un  peu  soufflante ,  à  gauche  principalement  ;  on 
entendit,  en  outrei  quelques  râles  muquêux. 

Le  lendemain,  des  bulles  phlycténoïdes  s'étaient  soulevées  à  la 
surface  de  l'érysipèle.  Le  22,  au  bout  de  deux  jours,  tout  s'était 
dissipé. 

Le  25,  on  note  encore  de  la  respiration  bronchique  à  gauche. 

Le  26,  l'enfant  semble  tombé  dans  le  collapsus  et  paraît  dor« 
mir.  La  face  est  colorée,  la  respiration  un  peu  gênée .  Pouls  à  4  36  ; 
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^%  respirations.  Oa  verra  plus  loin  que  ces  accidents  doivent  (tre 
rapportée  à  une  asphyxie  lente,  dont  la  cause  fut  seulement  recon- 
nue àTautop^ie. 

Lèvres  desséchées.  Exulcérations  aphtheuses  de  la  bouche. 
^  Le  28,  il  se  manifeste  un  flux  mucoso-purulent  par  les  narines 
et  à  la  surface  de  la  conjonctive  ;  ce  flux  est  extrêmement  abon- 
dant. Lèvres  sèches.  L'enfant  boit  avec  avidité,  mais  refuse  tout 
aliment. 

Le  31 ,  mains  et  pieds  infiltrés  ;  deux  doigts  de  la  main  droite  se 
sont  excoriés  spontanément;  vésicule  pemphigoïde,  ressemblant  à 
une  pustule  vaccinale,  sur  le  dos  de  la  raàin  droite.  L'enfant  crie 
dés  qu'on  le  touche  un  peu  :  il  semble  donc  sorti  de  cet  état  de 
Stupeur  dans  lequel  il  était  plongé  avant-hier.  La  voix,  quoique 
fliible,  conserve  son  timbre  normal.  Il  est  impossible  de  compter  le 
pouls,  tant  il  est  faible  ;  48  respirations. 

L'enfant  succombe  le  3  février. 

Autopsie  le  4.  —  Les  téguments  ont  conservé  leur  teinte  rosée  ; 
rougeur  érysipélateuse  du  dos,  causée  par  un  vésicatoire  appliqué 
sur  la  poitrine  deux  jours  avant  la  mort.  L'amaigrissement  est  peu 
prononcé. 

Poitrine*  —  Rien  au  cœur. 

Infiltration  tuberculeuse  du  poumon  droit  principalement,  occu- 
pant son  lobe  inférieur.  Adhérences  tuberculeuses  et  fibreuses  de 
la  plèvre  droite.  La  muqueuse  bronchique  et  trachéale  est  rouge  et 
tomenteuse  ;  les  bronches  sont  remplies  de  spumes  mucoso-puru- 
lentes.  Il  y  a  des  noyaux  de  pneumonie ,  surtout  dans  le  poumon 
gauche. 

Dégénérescence  tuberculeuse,  à  la  période  de  crudité,  des  gan- 
glions de  la  racine  des  poumons,  et  de  ceux  qui  occupent  la  bifur- 
cation de  la  trachée.  Parmi  ces  derniers,  il  en  est  quelques-uns 
qui  ont  acquis  un  volume  énorme,  et  dont  le  développement  n'a  pu 
s'opérer  sans  comprimer  les  parties  voisines  :  l'un  d'eux,  gros 
comme  une  noix,  remplit  l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée ,  et 
pèse  sur  l'oreillette  droite  ;  un  autre,  gros  comme  une  noisette, 
repose  sur  la  bronche  gauche  ;  un  autre,  tout  aussi  volumineux,  est 
appliqué  sur  le  côté  droit  de  l'œsophage  et  de  la  trachée.  Les  nerfs 
pneumogastriques,  récurrents,  les  artères  qui  naissent  de  la 
crosse  de  l'aorte,  les  veînes  pulmonaires ,  bien  que  le  développe- 
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«eut  à%  o#ft  maiMi  f  «n^lioBoairM  ait  dû  laa  eonpiûnetf  vm  peu,  ne 
«eœblent  pas  avoir  été  g âaés  d'une  nanière  absolue  da&s  leufs 
fonctions.  Mettons  eri  regard  de  ces  altérations  la  respiration 
bronchique  à  gaucbo,  raceélération  du  pouls  et  de  la  respiration, 
raspbyxie  lente ,  la  répugnance  de  reniant  pour  prendre  dea  ali** 
monts ,  la  conservation  de  la  voix  avec  son  timbre  normal ,  et 
d'autres  signes  qui  auraient  été  mieux  observés  si  Ton  avait  soup- 
çonné la  nature  des  lésions  thoraciques. 

Abdomen*  -!—  Les  ganglions  mésentériques  ont  aussi ,  pour  le 
plus  grand  nombre,  subi  la  dégénérescence  tuberculense,  arrivée 
À  la  période  de  crudité. 

La  vésicule  biliaire  eet  énormément  distendue  par  de  la  bite 
Torto.  Cependant  il  ne  paraît  pas  qu'il  y  ait  eu  eompreasion  du 
«anal  cholédoque  par  des  ganglions  tubercideux;  d'ailleurs  on  n'a 
pas  noté  d'iotère  pendant  la  vie. 

Le  foie  est  gros  et  anémié. 

On  trouve  dans  la  rate  de  petites  masses  tuberculeuses ,  grlseii 
deipi^^ansparentes,  faisant  saillie  sous  le  péritoine. 

Beins  anémiés  et  volumineux. 

Encéphale.  —  On  ne  trouve  pas  de  granulations  tubereuleusea 
dans  l'arachnoïde.  Les  ventricules  latéraux  sont  un  peu  dilatés,  el 
contiennent  de  la  sérosité  transparente  ;  les  plexus  oboroides  aont 
pâles  et  comme  lavés. 

Du  reste,  la  substance  nerveuse  est  saline. 

En  se  reportant  aux  détails  qui  précédent,  on  se  demande  quelle 
ét4it  h  nature  de  laifeetion  à  laquelle  cet  enfant  a  succombé.  Étant 
biep  eonstaté  qu'il  s'agit  ici  d'une  dégénérescence  tuberculeuse, 
lûnsi  que  le  microscope  l'a  démontré,  on  ne  peut  hésiter  ^  pour  le 
diagnostic,  qu'entre  deux  maladies  diathésiques,  la  pfathisie  tuber« 
j^nleuse  et  la  scrofule. 

Peur  la  justification  de  la  première  de  ces  deux  bypothèaès, 
nous  trouvons  bien  la  tuberculisation  des  poumons  ;  mais  c^est  le 
seul  fait  qui  puisse  l'appuyer  :  Tàge  du  malade  (deux  ans),  le  siège 
de  U  dégénérescence  tuberculeuse  (lobe  inférieur  du  poumon 
droit),  l'absence  des  cavernes,  de  la  cachexie  tuberculeuse,  les 
autres  lésions  concomitantes,  sont  en  opposition  avec  l'idée  d'une 
pèthisie  tubarctfleuie;  en  un  mot,  cet  ofUfant  n'est  pas  mort  pfathi^ 

Au  contraire ,  à  l'appui  de  la  seconde  auppoii|i<NS  « 
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▼ODS  :  la  dégénérescence  tuberculeuse  généralisée  dans  les  gan- 
glions bronchiques  et  mésentériques  (nous  regrettons  de  n*avoir 
pas  songé  à  examiner  le  reste  du  système  ganglionnaire  lympha- 
tique); nous  trouvons  encore  :  l'inflammation  de  diverses  mu- 
queuses, avec  flux  mucoso-purulent  très  abondant  ;  les  affections 
cutanées  :  eczéma,  érysipèle,  pemphigus  ;  en  un  mot,  tout  le  cor- 
tège des  accidents  propres  à  la  scrofule. 

Nous  croyons  donc  qu'il  s'agit  ici  d'une  affection  scrofuleuse 
dont  la  marche  a  été  rapide  et  qui  a  déterminé  la  mort,  soit  *par 
des  obstacles  mécaniques  à  la  vie  (compression  des  bronches,  des 
gros  vaisseaux,  etc.),  soit  par  la  gravité  de  Telat  général.  De  telle 
sorte  que  la  maladie  diathésique  n'a  pas  pu  parcourir  toutes  ses 
périodes  jusqu'au  point  d'amener  son  cortège  de  lésions  articu- 
laires et  osseuses  et  la  fonte  des  ganglions  tuberculeux.  La  mort  a 
arrêté  la  marche  de  la  maladie  dans  sa  période  de  localisation,  et 
ne  lui  a  pas  permis  d'atteindre  le  moment  de  la  dépuration  où  de 
la  consomption. 

Voilà  donc  une  sorte  de  scrofule  aiguë  ou  galopante ,  dont  on 
trouvera  facilement  d'autres  exemples  dans  les  hôpitaux  d'enfants, 
si  l'attention  se  dirige  sur  ce  point  intéressant  pour  l'histoire  géné- 
rale de  la  scrofule. 

M.  Vidal  fait  remarquer  :  4^  qu'il  existe  à  la  superficie  du  pou- 
mon droit  une  caverne  du  volume  d'une  grosse  noisette,  présentant 
tous  les  caractères  des  cavernes  tuberculeuses  ;  2"  que  presque 
tout  le  poumon  droit,  et  en  particulier  le  lobe  inférieur,  dans  toute 
son  étendue,  est  le  siège  d'une  infiltration  tuberculeuse  jaune.  Les 
arguments  invoqués  par  le  présentateur ,  non  plus  que  l'examen 
des  organes  thoraciques,  ne  lui  semblent  démontrer  que  le  sujet 
n'a  pas  succombé  sous  l'influence  des  tubercules  :  en  effet,  la  gé- 
néralisation du  tubercule  est  la  règle  chez  les  enfants  ;  l'infiltration 
tuberculeuse  du  parenchyme  pulmonaire  et  des  ganglions  bron- 
chiques est,  sinon  la  forme  la  plus  fréquente,  au  moins  une  forme 
très  commune  chez  les  jeunes  sujets.  D'autre  part,  si  la  tubercu- 
lisation  est  très  rare  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie ,  elle  est 
déjà  relativement  bien  plus  fréquente  à  l'âge  du  malade  dont  il 
s'agit,  c'estrà-dire  à  la  fin  de  la  deuxième  année.  Si  l'on  tient  abso- 
lument à  faire  de  la  phthisie  tuberculeuse  et  de  la  scrofule  deux 
dia thèses  différentes,  il  faudrait  au  moins,  avec  M.  Lebert,  admettre 
leur  fréquente  coïncidence. 


MUI*  ÂIVIVÉi:.  -^  MARS  tSftIf. 
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PRÉSIDESCE  DE  M.  CRUVEILHIEB. 

a.  Bouyer  présente  deux  pû^ces  d'aaalomie  pathologique  re- 
cueillies dans  ta  pratique  particulière  de  M.  le  professeur  NélatOD  : 

1.   i"  Un  enchondromu  de  la  télé  de  l'humérus. 
Celle  piice  a  été  recueillie  sur  un  jeuue  homme  de  fiagl-deui 
ans  environ,  habitant  la  province. 

Le  malade  s'aperçut  pour  la  première  fois  de  l'eiistence  de  la 
maladie  cinq  mois  avant  l'opération.  Il  rint  consulter  M.  Nélalon, 
qui  diagoosiiqua  un  eochondrome  de  la  têlR  de  l'bumérus droit.  La 
tumeur  Taisait  saillie  d'abord  en  arriére.  [tieolAt  elle  devint  sen- 
sible dans  1b  creu>:  asillaire,  et  descendit  alors  le  long  de  la  partie 
iulerne  de  l'huoitrus.  Des  mesures  prises  de  la  partie  inférieure  de 
la  tumeur  k  I  é|>iiroclilée  permirent  de  constater  qu'en  q.iinze  jours 
le  bord  inférieur  de  la  tumeur  s'était  abaissé  de  I  ceniiujèlreetilemi. 
lirur^iens  distingués  ont  été  consultée  par  ce  jeune 
le usant  qu'il  s'agissait  d'une  affection  cancéreuse, 
;s  uns  l'absleniion,  les  autres  la  désarticulaiiun  sca- 
1.  M   Nélaion  pensa  qu'on  pouvait  se  contenter  de  ta 
I  partie  supérieure  de  l'bumérus,  et  pratiqua  Celte 
la  &D  de  septembre  1 836.  Elle  Fut  suivie  de  guérison. 

Description  de  la  pièce.  —  La  tumeur,  dénature  carii1agineus«, 
s'étend  du  bord  inférieur  et  interne  de  la  surface  ariicqlaire  de 
l'humérui  jusqu'à  la  réunion  du  quart  supérieur  de  l'os  iveo  les 
trois  quarts  inférieurs.  Elle  présente  une  forme  ovoïde,  n-gulièro; 
elle  a  à  peu  près  le  volume  d'un  ccuf  de  dinde. 

Une  perforation  du  tissu  compacte  de  l'humérus  fait  cominuni- 
quer  la  tumeur  avec  le  tissu  spongieux  de  la  tête  et  de  la  partie 
supérieure  du  corps  de  l'os,  qui  présente  en  plusieurs  points  du 
tissu  carlilagineiii  paraissant  comme  jnllltré  dans  le  tissu  siiongieux. 

La  section  de  l'os  a  été  faite  it  environ  t  centimètres  au-dessDus 
du  tissu  morbide  répandu  dans  le  tissu  spongieux. 

M.  HoUel  fait  remarquer  combien,  en  s'en  rapportant  au  simple 
aspect,  il  serait  facile  de  confondre  cet  encbondrome  avec  une 
tumeur  cancéreuse.  Particularité  importante  à  noter  !  ta  masse 
en-rbondromateuse  a  pénétré  dans  la  tête  de  l'os  en  la  dé&ncant. 
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pour  ainsi  dire,  et  le  lissu  morbide  s*est  infiltré  dans  les  mailles 
du  tissu  osseux  ;  un  pas  de  plus,  et  la  tumeur  aurait  pénétré  dans 
le  canal  médullaire. 

M.  Dolbeau  a  vu  un  fait  analogue.  M.  Nélaton^  après  avoir  résé- 
qué par  deux  fois  un  inélacarpien  affecté  d'enchondrome,  et  trou- 
vant le  tissu  morbide  infiltré  dans  toute  i*étendue  de  cet  os,  fut 
obligé  de  le  désarticuler  séance  tenante. 


M.  i*  Un  eakul dei  foBBef  nasates,  sur  lequel  il  communique  les 
renseignements  suivants  : 

c  Un  jeune  bomrae  d'une  bonne  santé  consulta  M.  Nélaton  pour 
une  affection  de  date  ancienne,  et  qui  siégeait  dans  les  fosses  nA* 
sales  Ce  jeune  bomme  croyait  avoir  une  nécrose  des  os  du  nés. 
M.  Nélaton  explora  les  fosses  nasales  avec  un  stylet,  et  sentit  un 
corps  dur  à  la  partie  inférieure  des  fosses  nasales. 

»  M.  Nélaton  éloignait  déjà  Tidée  d'une  nécrose,  à  cause  du  soa 
éclatant  que  rendait  le  corps  dur,  son  bien  différent  de  celui  que 
fournissent  les  séquestres;  en  outre,  la  position  du  prétendu  frag- 
ment osseux  tendait  encore  à  rendre  peu  admissible  Tidée  d'une 
nécrose;  le  corps  dur  était  senti  à  la  partie  inférieure  des  fosses 
nasales,  siège  insolite  d'abord;  en  outre,  comme  ce  plancher  des 
fosses  nasales  forme,  d'un  autre  côté,  la  voûte  palatine,  on  ei!it  dû 
retrouver  par  la  bouche  qu  Iqne  symptôme  déterminé  par  une 
affection  intéressant  ce  plan  osseux.  Malgré  ces  considérations, 
M.  Nélaton  crut  devoir  intervenir  et  extraire  le  corps  dur  senti  I 
nu,  quelle  que  fût  sa  nature.  Il  le  «aisit  avec  une  pince,  et  après 
l'avoir  ébranlé,  il  lamena  au  dehors  et  reconnut  que  c'était  une 
concrétion  lithique  ayant  acquis  un  certain  volume. 

>  Le  fragment  que  je  place  sous  les  yeux  de  la  Société  est  très 
irrégulier  ;  dans  son  ensemble,  il  forme  à  peu  près  le  volume  d'un 
pois;  mais,  après  l'ablation  de  ce  fragment,  le  jeune  homme  en  a 
rendu  d'autres,  qui  forment  en  tout  un  volume  plus  considérable 
encore,  que  celui  que  je  présente.  » 

M.  Cruveilhier,  Il  est  important  de  rechercher  si  ce  calcul  ne 
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contient  pas  un  noyau,  car  il  est  très  rare  que  les  rhinolithes  ne 
soient  constitués  que  par  des  sels  phosphatiques. 


S.  M.  Paul  montre  une  coxalgie  avec  luxation  et  rotation  en 
dehors  du  fémur. 

Cette  pièce  a  élé  prise  sur  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  morte 
de  phthisie  pulmonaire. 

Les  premières  douleurs  dans  la  hanche  ne  s'étaient  manifestées 
que  depuis  un  an.  La  luxation  a  commencé  il  y  a  trois  mois,  et 
s*est  faite  avec  une  rotation  en  dehors. 

La  tète  du  fémur  luxé  est  logée  dans  la  partie  la  plus  antérieure 
de  la  fosse  iliaque  externe.  Par  sa  face  postérieure,  le  fémur  est 
appliqué  sur  Tilium ,  sa  tête  dirigée  en  avant,  et  le  grand  trochan- 
ter  placé  en  arrière.  Excepté  en  arrière  et  en  bas,  tous  les  liens 
fibreux  qui  devraient  Tunir  à  Tos  coxal  ont  disparu.  Le  cartilage 
articulaire  est  érodé  ;  la  tète  osseuse  présente  tous  les  caractères 
de  l'ostéite  chronique  ;  la  capsule  synoviale  et  le  ligament  rond 
sont  détruits. 


4.  M.  Binet  fait  voir  un  calcul  urinaire  recueilli  dans  la  vessie 
d*une  femme  de  quarante-neuf  ans,  morte  de  résorption  urineuse 
à  la  suite  de  deux  séances  de  lithotritie. 

Ce  calcul,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  est  composé  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien  ;  réuni  aux  fragments  broyés  par 
l'opération  et  évalués  à  un  quart  environ  de  la  masse  totale,  il 
pèse  92  grammes.  La  vessie,  les  uretères  et  les  bassinets  portaient 
les  traces  d'une  vive  inflammation.  Les  reins  enflammés,  et  le 
rien  droit  en  particulier,  étaient  criblés  de  petites  collections  puru- 
lentes. 

Les  premières  douleurs  éprouvées  par  la  malade  ne  remon* 
taient  qu'à  dix  mois.  Une  douleur  gravative  dans  les  régions  lom- 
baire et  hypogastrique,  l'incontinence  d'urine,  et  le  catarrhe  vési- 
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t^al  avec  urines  boueuses,  avaient  été  ks  principaux  signes  observés 
avant  Topération. 


S.  M.  Blachez  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  pièces  rela- 
tives à  un  rétrécissement  syphilitique  du  rectum,  avec  abcèê  péri'- 
rectal,  provenant  d'une  fille  de  vingt-six  ans  morte  de  phthii  i 
pulmonaire  à  Thôpital  Cochin,  le  48  mars  4857. 

Cette  malade  était  entrée  à  Lourcine  en  4854  pour  y  être  traitée 
d*une  fistule  recto-vaginale.  On  observait  un  pertuis  faisant  com- 
muniquer les  deux  conduits  et  donnant  issue  à  la  partie  la  plus 
liquide  des  matières  fécales .  L'existence  de  condylomes  à  la  marge 
de  l'anus  faisait  soupçonner  une  affection  syphilitique  antérieure. 
Du  reste,  ou  n'observa  jamais  aucun  accident  secondaire  du  côté 
de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  constatait,  en  outre,  un  rétré- 
cissement fibreux  situé  à  environ  4  centimètres  de  l'anus. 

Après  différents  essais  pour  la  guérison  delà  fistule,  M.  Gosselin 
fut  obligé  d'en  venir  à  une  incision  partant  de  la  fistule  et  com- 
prenant toute  l'épaisseur  de  la  paroi  recto-vaginale.  Une  suture 
fut  pratiquée  ;  mais  elle  ne  se  réunit  que  vers  la  partie  profonde, 
et  la  ma-ade,  bien  que  guérie  de  sa  fistule,  ne  conservait  plus 
qu'un  périnée  à  peine  large  de  4  centimètre.  Une  seconde  opéra- 
tion  fut  ensuite  pratiquée  sur  le  rétrécissement.  On  fit  une  incision 
profonde,  et  on  introduisit  une  mèche.  La  malade  quitta  quelque 
temps  après  Lourcine,  guérie  de  sa  fistule,  mais  conservant  son 
rétrécissement.  L'incision  n'avait  été  suivie  d'aucun  accident. 

Cette  femme  revint  l'année  dernière  à  l'hôpital  Gochin,  vers  le 
mois  de  septembre.  Elle  présentait  alors  des  signes  non  douteux  de 
phthisie,  et  avait  séjourné  plusieurs  mois  à  Beaujon,  où  Ton  ne 
s'était  occupé  que  de  l'affection  tlioracique.  M.  Gosselin,  constatant 
alors  une  augmentation  du  rétrécissement,  Tincisa  de  nouveau. 
Cette  fois  l'opération  fut  suivie  d'accidents  très  graves  paraissant 
dépendre  d'une  péritonite  circonscrite.  Elle  sortit  de  l'hôpital  sur 
sa  demande,  dans  un  état  presque  désespéré.  Elle  se  rétablit  pour- 
tant à  peu  près  chez  elle  ;  mais  la  phthisie  faisant  de  nouveaux 
progrès,  elle  rentra  à  Cochin  le  S9  janvier. 
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Elle  y  resta  jusqu'au  1 8  mars,  jour  où  elle  succomba  aux  pro- 
grès de  la  diâthèse.  On  avait  observé  pendant  son  séjour  une 
diarrhée  conlinue  avec  coliques,  écoulement  par  le  vagin  d'une 
certaine  quantité  de  pus  fétide;  douleur  très  vive  dans  la  région 
bypogastrique,  ayant  présenté,  le  10  mars,  une  exaspération  qui 
f)t  croire  à  Timminence  d'une  péritonite.  Biorte  le  18  dans  Tépui- 
sement  et  le  marasme. 

Autopsie.  —  Tubercules  ramollis,  cavernes  au  sommet  des  deux 
poumons. 

Le  rectum  présente  les  lésions  suivantes  : 

Anneau  fibreux,  résistant,  ne  pouvant  adm«^tlre  le  doigt  qu'avec 
peine,  siégeant  à  3  centimètres  de  Tanus  ;  ulcération  superficielle 
.à  fond  grisâtre  et  à  liseré  rouge,  prononcée  surtout  au-dessus  du 
bourrelet  fibreux,  maiss'étendant  linéairement  à  tout  son  contour; 
rougeur  piquetée  de  toute  la  muqueuse  située  au-dessous  du  bour- 
relet ;  épaississement  considérable  de  la  couche  musculaire  de 
Tintestin,  très  marqué  au  niveau  du  rrtréci^semeot,  ii't  sVtendant 
au-dessous  jusqu'à  Tanus,  et  au-dessus  dans  une  étendue  de  5  cen- 
timètres environ.  Cet  épaississement  présente  un  aspect  grisâtre, 
fibreux,  lardacé,  et  laisse  la  muqueuse  complètement  intacte,  sauf 
au  niveau  de  Tulcération.  On  constate  cept'ndantrhypertrophiede 
la  muqueuse  placée  au-dessus  de  la  It'sion ,  dans  toute  retendue 
occupée  par  Thyperlrophie  de  la  couche  musculaire.  Plusieurs 
pertuis,  situés  tous  au-dessous  du  rétrécissement,  conduisent  dans 
un  vaste  clapier  situé  entre  le  sacrum,  qui  pai\ntt  avoir  subi  un 
commencement  d'altération ,  et  le  rectum.  Ce  clapitT  est  rempli 
d'un  pus  fétide  et  se  trouve  placé  en  dehors  du  péritoine,  sur  les 
côtés  du  rectum  et  dans  les  fosses  ischio-rectales.  Un  de  ces  per- 
tuis vient  s'ouvrir  à  la  partie  interne  et  inrérieure  de  la  petite 
lèvre  gauche.  11  n'y  a  aucune  communication  entre  le  vagin  et  le 
rectum,  non  plus  qu'entre  ce  dernier  organe  et  l'utérus.  Le  péri- 
née est  rudimentaire  et  constitué  par  une  muqueuse  qui  a  pris 
l'apparence  cutanée. 

L^ns  son  mémoire  inséré  dans  les  Archives  générales  de  méd$' 
cine  de  4854,  M.  Gosselin  a  publié  douze  cas  analogues,  avec  ter- 
minaison par  phthisie  pulmonaire.  Dans  trois  cas  seulement  le 
rétrécissement  syphilitique  du  rectum  avait  été  précédé  de  sjfoi- 
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ptômes  secoadaires  ;  dans  tous  les  autres  cas,  il  était  la  première 
manifeslalion  succédant  aux  accidents  primitifs.  C^est  au  point  de 
jonction  de  la  portion  ampullaire  avec  la  portion  anale,  au  niveau 
du  sphincter  interne,  qu'est  le  siège  constant  de  ces  rétrécisse- 
ments. 


•.  M.  Blachez  montre  encore  un  fœtus  anencéphale  de  cinq 
mm%  et  demi  à  six  mois,  mis  au  monde  par  une  femme  primipare. 

C'est  un  anencéphale  complet,  fid  voûte  palatine  est  divisée. 
Les  nerfs  sciai iques  ont  leur  volume  normal. 

M.  Tré-'/at  fait  ohserver  que,  chaque  partie  du  système  nerveux 
se  développant  isolement  et  sur  place,  il  n'est  pas  étonnant  de 
trouver  les  nerfs  bien  développés  alors  que  les  centres  nerveux 
n'existent  pas. 

M.  Btteqttoif  rappelle  que,  sur  un  enfant  atteint  de  spina-bifida, 
la  moelle  était  interrompue  h  sa  partie  inférieure,  et  cependant 
les  nerfs  du  plexus  sacré  étaient  très  développés. 

M.  Houèi  :  Chez  les  anencépliales  les  nerfs  sont  toujours  bien 
développés,  ce  qui  semble  donnerraisona  la  théorie  de  M.  Serres. 
Mais  il  y  a  une  autre  opinion,  qui  semble  étayée  ici  par  la  présence 
de  caillots  sanguins  dans  les  membranes  qui  occupent  la  place  du 
cerveau  et  de  la  moelle  :  c'est  que  les  centres  nerveux  peuvent 
avoir  été  détruits  à  une  certaine  période  de  leur  évolution. 

M.  (rira/dèafait  remarquer  qu'ici  Texistence  des  globes  oculaires 
tend  à  confirmer  cette  opinion. 


V.  M.  5try  fait  voir  deux  masMs  tuberculeuses,  chacune  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  développées  sur  la  lente  du  cervelet ^  revê- 
tues par  l'arachnoïde  pariétale,  unies  intimement  à  la  dure-mère  et 
sans  adhérence  avec  la  pie-mère.  La  surface  du  cerveau,  les  replis 
des  scissures,  et  en  particulier  la  scissure  de  Sylvius,  présentent  les 
altérations  caractéristiques  de  la  méningUe  tuberculeuse^  Ces  pièces 
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proviennent  d'un  homme  de  vingt-deux  ans ,  dont  les  deux  pou- 
mons étaient  criblés  de  tubercules  miliaires. 


8.  M.  (xenouville  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  volu- 
mineux kyste  hydatique  de  la  plèvre  droite  y  et  donne  les  détails  qui 
suivent  : 

Gonfland  (Jean),  âg^é  de  soixante  et  onze  ans,  journalier,  entré 
le  21  février  1857  à  Thôpital  Saint-Anloine,  salle  Saint-Louis,  31, 
pour  y  être  traité  d'une  affection  du  cœur  caractérisée  par  un 
bruit  de  souffle  ayant  son  maximum  d'intensité  à  la  base  au 
premier  temps,  et  par  une  matité  assez  étendue  à  la  région  pré- 
cordiale. 

Cet  homme  avait  les  jambes  enflées  et  se  plaignait  de  gêne  dans 
la  respiration.  L'attention  se  porta  principalement  sur  Taffection 
du  cœur,  et  ce  ne  fut  que  le  1 0  mars,  c'est-à-dire  sept  jours  avant 
sa  mort,  qu'il  accusa  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  une  douleur 
assez  vive.  On  put  constater  alors  par  la  percussion  une  matité 
occupant  toute  la  partie  postérieure  du  côté  droit  du  thorax,  et  par 
l'auscultation  du  souflQe  bronchique  dans  les  fosses  sur  et  sus-épi- 
neuses, absence  de  respiration  dans  le  reste  de  ce  côté. 

La  dyspnée  devint  de  plus  en  plus  grande  :  on  trouvait,  en  eCFet, 
dans  le  poumon  gauche  de  nombreux  râles  sous-crépitants.  Le  ma- 
lade mourut  le  17  mars,  à  huit  heures  du  matin. 

Autopsie  le  1 8  (vingt-quatre  heures  après  la  mort). 

En  ouvrant  la  poitrine  par  deux  sections  faites  au  niveau  des 
articulations  chondro- costales,  on  s'aperçoit  que  le  côté  droit  du 
thorax  est  divisé  verticalement  en  deux  parties  :  l'une,  la  plus  in- 
terne, est  constituée  par  le  poumon  ;  l'autre,  externe,  par  une 
poche  volumineuse  qui  lui  est  accolée  dans  tout  son  bord  libre  et 
dont  il  est  impossible  de  le  séparer.  Cette  poche  adhère  aux  parois 
horaciques,  mais  d'une  manière  lâche  et  qui  permet  de  l'en  sépa- 
rer assez  facilement  avec  la  main. 

Ce  n'est  qu'après  avoir  enlevé  tout  le  contenu  du  thorax  que  Ton 
peut  bien  se  rendre  compte  de  la  forme,  de  l'étendue  et  de  la  po- 
sition de  cette  poche.  Le  poumon  droit  et  la  poche  conservent  tout 
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à  fait  la  forme  de  la  cavité  thoracique,  refoulée  vers  les  médiastins, 
mais  d*uoe  manière  égale  et  régulière. 

Le  poumon  occupe  le  1  /3  interne  de  la  caTité  thoracique  droite, 
sans  empiéter  sur  les  médiastins  et  sans  refouler  le  cœur;  son  bord 
libre  a  été  en  quelque  sorte  aplati,  et  il  reste  au  côté  interne  de  la 
poche  une  tranche  de  poumon  qui  a  6  à  7  centimètres  dans  sa  plus 
grande  épaisseur, 

La  poche  occupe  les  9/3  externes  de  la  cavité  thoracique  droite; 
elle  est  de  couleur  blanc  jaunâtre  ;  dans  quelques  points  de  sa  sur- 
face on  voit  l'empreinte  des  côtes  :  elle  est  assez  lisse,  résistante,  et 
donne  au  palper  une  sensation  de  fluctuation  qui  fait  présumer 
qu'elle  renferme  du  liquide.  £n  effet,  en  l'ouvrant,  il  s'écoule  en- 
viron 2  litres  1/2  d*un  liquide  jaunâtre,  couleur  mastic  gras  et 
onctueux  au  toucher  ;  peu  épais  d'abord,  il  le  devient  de  plus  en 
plus  dans  les  couches  les  plus  inférieures,  où  il  acquiert  la  con- 
sistance crémeuse. 

L'intérieur  de  la  poche  est  tapissé  par  une  très  grande  quantité 
de  plaques  crétacées,  qui  n'ont  cependant  pas  partout  la  même 
épaisseur  ni  la  même  consistance;  c'est  surtout  au  niveau  des  an- 
gles que  forme  la  poche  en  adhérant  au  poumon  qu'on  les  rencoa* 
tre,  et  aussi  au  niveau  du  diaphragme.  Les  parois  de  la  poche  elle- 
même  ont  sensiblement  la  même  épaisseur,  excepté  aux  endroits 
qui  adhèrent  au  poumon,  où  elle  est  alors  moins  épaisse. 

Le  poumon  est  adhérent  à  la  poche,  mais  par  une  dissection  at- 
tentive on  peut  très  bien  l'en  isoler.  Ces  parties  détachées  sont  re- 
couvertes d'une  membrane  qui  semble  être  la  plèvre  pulmonaire. 

Quant  à  l'état  du  poumon  lui-même,  malgré  la  pression  qu'il  a 
dû  subir,  il  n'est  point  carnifié  ;  il  est  crépitant,  se  laisse  facile- 
ment insuffler,  et  l'air  reste  très  bien  dans  les  parties  qui  ont  été 
détachées  de  la  poche. 

Quant  aux  rapports  de  la  nlèvre  pariétale  avec  cette  poche,  ils 
sont  très  difficiles  à  d<^ .«  miner  :  en  efifet,  cette  plèvre,  arrivée  au 
niveau  de  la  réiuifbn  du  kyste  et  du  poumon,  devient  tellement 
adhérente,  qu'il  est  impossible  de  savoir  ce  qu'elle  devient. 

M.  Vidal  reconnaît  sur  cette  pièce  les  caractères  des  kystes  by- 
datiques  anciens,  à  parois  d'apparence  ostéo-cartilagineuse,  ayant 
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subi,  après  la  mort  des  acéphalocystes,  la  transformalion  crélacée. 
La  dissection  attentive  qui  a  été  faite  par  M.  Genouvilie,  en  démon- 
trant rinlégrité  du  poumon,  la  possibilité,  en  TinsufÛant,  de  lui 
faire  reprendre  sa  forme  normale,  prouve  qu'évidemment  ce  kyste 
a  pris  naissance  et  s*est  développé  dans  la  cavité  pleurale. 

J*ai  vu,  dit-il,  avec  notre  collègue  M.  Charnal,  un  fait  analogue 
dans  lequel  le  kyste  liydatique,  à  peine  fixé  par  quelques  adhé- 
rences aux  deux  feuillets  de  la  plèvre  entre  lesquels  il  était  logé,  a 
été  pour  ainsi  dire  pris  sur  le  fait  de  son  mode  d'évolution. 

Cette  hydatidc  avait  le  volume  du  poing;  elle  était  unique,  né 
renfermait  pas  d*aeéphalocystes  libres,  et  était  remplie  par  un  li- 
quide hyalin  ;  la  face  interne  de  la  poche  était  semée  de  nom- 
breuses granulations  de  diverses  grosseurs.  Elle  était  placée  en 
dehors  et  en  arrière  de  la  base  du  poumon  gauche  dans  la  cavité 
plenrale,  oii  elle  était  entourée  par  des  fausses  membranes  jau- 
n/ltres,  molles,  d»^  formation  récent^,  et  bai,nnre  par  quelques 
cuillerées  de  sérosité  trouble,  dans  laquelle  nageaient  des  flocons 
albnmineux.  Aucun  kyste  fibreux  advmtif  nVntourait  Thydatide, 
le  poumon  était  à  peine  refoulé,  et,  sauf  un  peu  de  congestion, 
paraissait  sain.  On  trouvait,  en  outre,  toutes  les  altérations  pro- 
pres au  choléra.  En  effet,  le  malade,  entré  le  3  novembre  1853  à 
la  Maison  municipale  de  santé  ,  service  de  M.  Vigla,  pour  se  faire 
traiter  d'une  pleurésie  gauche,  succombait  le  1 6  novembre  dans 
la  période  algide  d'un  choléra  asiatique  dont  les  premiers  sym- 
ptômes parurent  trois  jours  avant  la  mort,   et   dix  jours  après 
son  entrée  dans  des  salles  dans  lesquelles  l'épidémie  venait  de 
faire  son  apparition.  Ce  malade  souffrait  depuis  dix  mois,  époque 
à  laquelle  il  avait  eu  une  fluxion  de  poitrine  ;  depuis  lors  il  ne 
s'était  jamais  complètement  rétabli  et  était  devenu  sujet  à  tousser 
et  à  éprouver  de  l'oppression.  Au  moment  de  son  entrée,  on  dia- 
gnostiquait une  pleurésie  gauche,  probablement  chronique,  carac- 
térisée par  de  l'œgophonie  ,  du  souffle  pleurélique  sous  l'aisselle, 
avec  matilé  alisolue  à  la  base  et  résonnance  skodique  au  sommet 
du  .poumon.  La  respiration  était  rude  et  s'accompagnait  d'expira- 
tion prolongée  au  sommet  du  poumon  gauche.  Un  selon  fut  pasaé 
à  travers  les  téguments  de  la  poitrine,  au  niveau  du  sixième  es- 
pace intercostal.  Le  4  0,  la  respiration  était  plus  libre,  l'œgo- 
pboaie  avait  disparu,  on  entendait  le  bruit  de  fratktoMnt  pUur4- 
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tique,  et  la  matité,  presque  absolue  en  arrière,  était  beaucoup 
moins  prononcée  sous  Faisselle.  Le  4  3,  le  malade  semblait  en 
convalescence  franche  et  mangeait  deux  portions,  lorsque,  à  mi- 
nuit, il  fut  pris  brus  ]uement  dt's  symptômes  cholériques. 

Ces  deux  faits  démontrent  d^ioe  façon  péremptoire  la  possibilité 
du  développement  des  hydatides  dans  la  cavité  des  memiiranes  sé- 
reuses ;  et  en  particulier  dans  celle  de  la  plèvre  ;  ce  sont  deux 
preuves  de  plus  à  Tappui  de  Topinion  de  M.  Reynaud^déjàconfirT 
mée  parla  première  partie  du  consciencieux  mémoire  de  M.  Vigla 
sur  les  kys'.es  intra-thoraciques.  {Arckioes  gétiérale$  de  méde-- 
ctiM,  4  855.) 


••  M.  Debouie  montre  une  imperforalion  congénilale  du  vagin^ 
trouvée  sur  une  enfant  née  ud  peu  avant  lerm'\  et  présentant  en 
outre  une  inversion  de  Vestomac  el  de  la  rate ,  les  autres  organes 
étant  dans  la  situation  normale. 

Le  vagin,  dilaté  ampullairemeut  dans  sa  portion  supérieure,  et 
contenant  un  liquide  très  clair,  d'un  blanc  laiteux,  forme  une  ta- 
nneur ovoïde,  du  volume  d'im  gros  œuf  de  poule,  dépassant  le 
bord  supérieur  du  pubis  irenvirou  4  centimètres.  Il  se  termine  en 
cul  de-sac  du  côté  de  la  vulve,  séparé  de  cet  oriiice  par  une 
couche  de  tissus  ayant  de  4  à  5  millimètres  d'épaisseur.  L'utérus 
et  ses  annexes,  la  vessie  et  la  partie  inférieure  de  Tinteslin  ne 
présentent  aucim  vice  de  conformation. 

Le  foie  occupe  Thypochondre  droit,  à  sa  place  habituelle,  et 
présente  son  volume  normal. 

Vestomac  est  situé  également  dans  l'hypochondre  droite  immé- 
diatement au-dessous  du  foie,  qui  repose  sur  lui.  La  grande  cour- 
bure, au  lieu  d'être  dirigée  de  droite  à  gauche,  puis  de  gauche  à 
droite,  est  dirigée  en  sens  inverse.  La  petite  courbure  regarde  à 
gauche  par  sa  concavité.  Les  trois  portions  du  duodénum  sont  di- 
rigées en  sens  inverse  la  position  normale  ;  la  concavité  de  la 
courbure  qu'elles  forment  par  leur  jonction  est  tournée  à  droite  « 

A  la  place  occupée  normalement  par  la  rate,  c'est-à-dire  dans 
rhypochondre  gauch<',  on  ne  trouve  ni  cet  organe ,  ni  rien  qui  en 
tienne  lieu.  On  ne  l'observe  pas  davantage  dans  l'hypochondre 
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droit,  au  moins  avec  sa  configuration  et  son  volume  habituels. 
Seulement  on  trouve,  attenant  à  la  grosse  tubcrosité  deTeslomac, 
un  tubercule  rougeâlre,  sphérique,  du  volume  d'un  noyau  de  ce- 
rise, et  pouvant  tenir  lieu  de  rate. 

Les  autres  viscères  abdominaux,  et  les  organes  contenus  dans  la 
cavité  thoracique,  sont  situés  et  conformés  normalement. 


to.  M.  Aubrée  appelle  Tattention  sur  un  très  bel  exemple 
d^emphysème  vésiculaire eiintra-lobiilaire  des  deux  poumons,  ^ont 
des  coupes  sèches  lui  ont  permis  d'analyser  la  structure. 

Le  sujet  sur  lequel  ces  poumons  ont  été  pris  était  un  jeune 
homme,  âgé  de  dix-luiil  ans,  profession  de  gantier,  de  constitution 
très  faible  ,  entré  le  9  janvier  4  853  (salle  Saint-Paul,  service  de 
M.  Marotte)  à  la  Pitié. 

Ce  jeune  homme  offre  tous  les  signes  d'une  difficulté  assez  grande 
de  l'hématose,  dyspnée,  coloration  violacée  des  muqueuses  et  des 
extrémités.  Pouls  petit,  fréquent  ;  peau  un  peu  refroidie. 

Depuis  son  enfance,  il  a  eu  une  gêne  assez  considérable  de  la 
respiration,  il  n'a  jamais  pu  se  livrer  à  un  exercice  un  peu  violent, 
sans  ressentir  aussitôt  une  oppression  très  marquée.  Depuis  six 
ans,  cette  dyspnée  a  été  plus  violente  et  a  été  souvent  exaspérée, 
au  point  de  forcer  le  malade  à  se  reposer  pendant  plusieurs  jours. 
C'est  il  y  a  dix  jours  que  les  phénomènes  morbides  ont  pris  une 
intensité  plus  grande,  sans  qu'il  sache  à  quoi  l'attribuer.  La  gêne 
de  la  respiration  est  très  grande,  Tappétit  a  beaucoup  diminué,  et 
aujourd'hui  il  est  complètement  nul.  La  peau  est  un  peu  plus 
chaude,  le  pouls  petit  à  4  08,  sa  respiration  plus  fréquente,  24  à 
25  par  minute  ;  les  lèvres  ont  une  teinte  violacée ,  la  langue  est 
humide  et  blanche  au  milieu.  La  percussion  donne  une  résonnance 
très  exagérée  du  son  dans  les  régions  antérieures  de  la  poitrine, 
surtout  au-dessous  des  clavicules  et  près  du  sternum.  En  arrière, 
on  trouve  de  la  matilé  à  gauche,  depuis  la  partie  inférieure  dèTomo  : 
plate  jusqu'à  la  base  du  poumon. 

L'auscultation  fait  entendre  des  râles  sonores  dans  les  deux 
poumons,  accompagnés  çà  et  là  de  râles  sous-crépitants.  Le  bruit 
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respiratoire  s'entend  fort  peu,  couvert  presque  entièrement  par 
les  bruits  morbides. 

A  la  base  du  poumon  gauche,  dans  l'espace  qui  correspond  à  la 
matité,  on  perçoit  du  souffle  à  peu  près  pur  dans  un  point  limité  à 
Tangle  inférieur  de  l^omoplate  ;  et  tout  autour,  mais  plus  nom- 
breux au-dessous,  des  râles  crépitants  fms. 

Les  régions  sous-claviculaires  des  deux  côtés  présentent  une 
voussure  assez  remarquable. 

L'impulsion  du  cœur  est  un  peu  forte ,  mais  les  bruits  ne  sont 
nullement  modifiés.  Ce  jeune  bomme  est  mis  à  l'usage  du  tartre 
stibié,  0,30  cenligr.  par  jour  dans  un  jnlep  diacodé.  On  lui  ap- 
plique à  la  base  du  thorax  du  côté  gauche  un  large  vésicatoire. 

Les  jours  suivants  jusqu'au  4  5  janvier,  on  ne  trouve  pas  de 
changement  appréciable  dans  l'état  local  et  dans  l'état  général  du 
malade.  Ce  jour-là,  on  constate  un  mieux  bien  sensible.  Le  souffle 
est  remplacé  par  du  râle  crépitant  de  retour,  à  bulles  plus  grosses 
et  plus  humides,  Tappélit  est  revenu,  le  pouls  est  moins  fré- 
quent, 88,  la  dyspnée  beaucoup  moins  grande. 

Le  4  6  janvier,  les  signes  stélhoscopiques  sont  restés  tes  mêmes, 
mais  survient  une  diarrhée  abondante,  qui  fatigue  beaucoup  le 
malade  et  continue  jusqu'au  20  janvier.  Ce  jour-là,  on  trouve 
toujours  un  peu  de  souffle  et  du  râle  crépitant,  de  retour  à  la  base 
du  poumon  gauche  ;  mais  le  pouls  est  à  peine  sensible,  la  peau  des 
extrémités  refroidie,  les  lèvres  cyanosées.  Le  malade  succombe 
dans  la  nuit. 

Le  lendemain  à  Vautopsie,  on  trouve  les  poumons  remplissant 
la  cavité  thoracique  et  tendant  à  s'échapper  par  les  ouvertures 
faites  aux  parois.  La  surface  des  deux  poumons  est  couverte  de 
saillies,  les  unes  grosses  comme  des  noyaux  de  cerise,  les  autres 
comme  des  avelines.  Ces  saillies  sont  formées  par  des  cavités  à 
parois  transparentes,  renfermant  de  l'air  qu'on  peut,  par  la  pres- 
sion, chasser  de  ces  cavités  et  faire  passer  dans  les  cellules  pul- 
monaires voisines  et  les  tuyaux  bronchiques  de  petit  volume. 
Quelques-unes  de  ces  tumeurs,  gazeuses  sont  grosses  comme  la 
moitié  du  poing  et  occupent  la  face  externe  des  poumons  au  voi- 
sinage du  bord  antérieur.  Deux  d'entre  elles,  situées  prés  des 
sommets,  sont  remarquables  par  leur  volume.  Les  bronches  sont 
remplies  d'un  mucus  sanguinolent  de  peu  de  densité  ;  leur  mu- 
queuse est  injectée  sans  épaississemeiu.  Lafpartie  postérieure  du 


lobe  infêFieur  gauche  présente  des  Iraces  d'W' pâli  sa  lion  roiige.  Le» 
-■-■'■is  dniles  du  cœur  sonl  dilatées.  La  muqueuse  ialcstisale  est 

rès  JDsur/ljlioD  el  desskcalion  des  poumons,  des  coupes  de 
lies,  de  5  milliinèlres  h  1    cenlimèire  d'épaisseur,  ont  été 
|u^es  à  la  sniTace  des  lobes  sur  les  lumeiirs  gazeuses  les  plus 
lérables.  Le  tissu  que  l'on  voit  A  la  surface  des  fi 
des  espaces  assez  larges,  de  I  a  3  centimètres  d 
enfoncent  profondénnenl  jusqu'à  ï  et  3  ceolimètr 
t  dans  leur  inltVieur  (|ue  quelques  Hlamenls  e 
ins,  et  sémillant  communiquer  avec  les  catilés  ' 
uïertures  de  1  à  2  ou  3  millinièlres  de  diaméire 
roni  jusqu'à  la  ptévre.  Entre  ces  grandes  lacun< 
spaces  de  grandeur  variable,  depuis  \l  '  jusqu'à  2 
leur  plus  grand  diamê  re.  espaces  formas  par  d< 
ilières  et  de  dimenblons  variables,  communiquant 
e  petits  orifices. 

semble  donc  que  les  grandes  lacunes  soient  creusées  dans  le 
cellulaire  inleilobaire,  et  qi'e  les  espaces  formes  de  cellules. 
i  leur  sont  interposés ,  représenlenl  les  lohules  du  tissu  pul' 
lire,  dont  les  vésicules  sont  agrandies  el  reliées  entre  elles 
)es  coininunicaiions  très  iiTi'guliéres.  Il  est  évident  que  les 
les  des  lobules  ont  des  communications  faciles  avec  les  espaces 
lob  ul  aires. 

.  GîralOès.  Celle  pièce  démontre  ce  qu'avait  avancé  Addison  : 
dans  1  inlërieur  des  vésicules,  il  existe  des  espèces  d'arcades, 
éperons  tapissés  d'épiihélium,  suivant  les  uns,  dépourvus  de 
iteiement  suiianl  les  autres,  caria  qiieslion  est  conlroversée. 
is  éperons  amplifiés  sont  très  distiiicis  Njn-seulemeni  dan» 
jibysème  les  cellules  se  dilatent,  mais  encore  quand  deux  ra- 
mles  bronchiques  sont  adossés  l'un  a  l'autre  et  dilatés  par 
pbysèmc,  la  séparation  s'atrophie  elles  véMCules  finissent  par 
nuDiquer  entre  elles. 


I.  H.  Dolbeau  :  Voici  plusieurs  pièces  que  H.  Uauvait  m'a 
{é  de  TOUS  présenter  : 
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4*  Une  firteture  inconiplèle  de  la  buiiîème  côte,  produite  sur  un 
hoBime  par  cause  dii-ecle.  Cette  Tracture  est  perpendiculaire  à 
Taxe,  part  du  bord  inférieur  et  remonte  jusqu'aux  deux  tiers  de  la 
faaulenr  de  l'os,  s*arrêtant  en  ce  point  d*où  part  h  angle  droit  le 
sillon  d'une  fêlure  ayant  un  centimètre  et  demi  de  longueur  et  pa- 
rallèle aux  deux  bords  de  la  côte. 


ts.  2"  Une  épiplocèle  ombilicale.  La  bemie  est  directe  et  n'ac- 
compagne pas  par  conséquent  la  veine  ombilicale  ;  cependant, 
comme  le  fait  remarquer  M.  Dolbeau,  le  canal  ombilical,  sur  Tim- 
porlance  duquel  M  Desprès  fixe  depuis  plusieurs  années  Tatien- 
tion  de  ses  élèves  et  que  M.  Riiliet  a  décrit  tout  récemment, 
était  sur  cette  pièce  très  apparent  et  très  large. 

L'épiplocèle  était  adhérente.  La  malaile,  après  avoir  été  soumise 
inulilement  à  plusieurs  tentatives  de  taxis,  succomba  à  une  péri- 
tonite. 


tS.  3°  Une  hernie  graisseuse  ombilicale.  M.  Dolbeau  fait  ob* 
server  la  disposition  du  paquet  graisseux  qui,  en  entraînant  le  pé- 
ritoine, forme  un  sac  dans  lequel  s'engage  Tépiploon.  Ainsi  le 
développement  du  tissu  adipeux  peut  être,  dans  certains  cas,  une 
prédisposition  à  la  formation  des  hernies  ombilicales;  tandis  qu'au 
contraire  il  peut  devenir,  dans  d'autres  circonstances,  un  moyen 
de  guérisôn  radicale  pour  les  hernies  en  général.  11  y  a  deux  ans, 
M.  Dolbeau  a  présenté  un  exemple  irréfragable  de  ce  mode  de 
guérisôn  sur  un  sujet  qui  portait  une  hernie  crurale  et  deux  hernies 
inguinales. 

M.  VerneuH:  L'histoire  de  la  hernie  ombilicale  me  semble  avoir 
été  faite  par  M.  Richet,  bien  plus  d'après  la  donnée  analomique» 
que  d'après  un  ensemble  de  pièces  pathologiques.  Les  faits  observés 
jusqu'ici  ne  démontrent  pas  que  la  hernie  suive  toujours  le  trajet  du 
canal  ombilical* 

Quant  à  l'influence  du  développement  du  (issu  graisseux,  elle 
rend  compte  de  la  formation  des  hernies  chez  les  femmes  enceintes. 
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L'utérus  distendu,  remplissant  Tabdomen,  refoule  la  graisse  à  travers 
les  orifices  naturels  et  les  élargit.  Trois  fois,  dit- il,  j'ai  trouvé  le 
canal  crural  dilaté  par  un  gros  bourrelet  graisseux  ;  sur  une  femme 
j'ai  trouvé  quatre  prolongements  graisseux  faisant  hernie  à  travers 
les  canaux  cruraux  et  inguinaux.  Ces  orifices  restent  élargis,  et  si 
l'amaigrissement  vient  résorber  la  graisse  qui  les  bouche,  rien 
ne  s'oppose  plus  à  la  formation  des  hernies. 


14.  M.  Pana  présente  des  pièces  relatives  à  une  hypertrophie 
des  lobes  latéraux  et  moyens  de  la  prostate  ayant  donné  lieu  pen- 
dant la  ^ie  «à  une  rétention  d'urine  suivie  de  cystite  et  de  phlébite 
des  veines  du  bassin. 

Le  malade,  âgé  de  soixante  ans,  est  mort  après  avoir  présenté 
des  symptômes  typhoïdes  liés  à  la  résorption  purulente. 

Le  cathétérisme  avait  donné  lieu  à  une  épididymite  du  côté 
droit  ;  il  y  avait  eu  en  même  temps  vaginalite  comme  le  prouve 
une  fausse  membrane  trouvée  dans  la  cavité  delà  tunique  vaginale. 


i  5 .  M.  Blachez  présente  des  pièces  recueillies  sur  un  malade  mort 
d'infection  purulente  après  une  amputation  nécessitée  par  les 
suites  d'une  fracture  compliquée  et  comminulive  d'une  exoslose  en 
forme  de  pont,  anciennement  développée  sur  le  fémur  gauche.  Ce 
malade,  d'une  constitution  sèche  et  nerveuse,  a  eu  à  l'âge  de 
dix  ans  une  contusion  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse 
gauche.  Il  en  résulta  une  tumeur  indolenle,  faisant  corps  avec  l'os, 
et  sur  laquelle  il  reçut  à  Tâge  de  seize  ans  un  coup  de  pied  de 
cheval.  Ce  coup  produisit,  au  dire  du  malade,  une  fracture  de  la 
cuisse  qui  fut  traitée  et  laissa  la  tumeur  plus  volumineuse  qu'au- 
paravant. Cette  tumeur  était  indolente  et  gênait  à  peine  le  malade. 

Le  4  9  février,  il  chargeait  une  voiture  de  moellons.  11  glissa, 
tomba  à  terre,  et  dans  cette  position  un  moellon  tomba  sur  la  tu- 
meur de  la  hauteur  d'un  mètre  environ.  Plaie  et  issue  d'une  cer- 
taine quantité  de  sang.  Il  entra  dans  cet  état  à  l'hôpital  Cochin. 
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Le  SO  mars,  petite  plaie  contuse,  non  saignante  k  la  partie  infé- 
rieure et  interne  de  la  cuisse  gauche.  Tumeur  grosse  comme  la 
moitié  d'une  orange,  fluctuante,  et  présentant  la  crépitation  parti- 
culière due  au  mélange  des  gaz  et  des  caillots  sanguins.  Pansement 
par  occlusion. 

Le  23  février,  une  hémorrhagie  assez  abondante  est  arrêtée  par 
le  perchlorure  de  fer.  La  crépitation  est  beaucoup  moins  sensible. 

Le  4*' mars,  fièvre  et  courbature,  sans  frisson  bien  marqué. 
Écoulement  d'une  matière  huileuse  mêlée  d'un  peu  de  sang.  La 
tumeur  s'est  beaucoup  affaissée,  et  on  constate  alors  une  crépita- 
tion toute  différente  de  celle  qu'on  percevait  primitivement,  et  qui 
paraît  maintenant  due  à  des  fragments  osseux.  Comme  le  malade 
a  marché  après  l'accident  depuis  Gentilly  jusqu'à  l'hôpital,  on 
éloigne  l'idée  d'une  fracture  du  corps  de  l'os,  pour  admettre  une 
fracture  du  cal  volumineux  que  le  malade  porte  depuis  sa  jeu- 
nesse. 

Le  2,  la  fièvre  n'a  pas  reparu.  Il  soi*t  par  la  plaie  des  gouttes  de 
matière  huileuse. 

Le  3,  on  constate  l'existence  d'une  suppuration  profonde,  et 
pour  donner  une  libre  issue  au  pus,  on  fait  une  incision  de  6  centim« 
Le  doigt  porté  dans  le  fond  de  l'incision  sent  pSurfaitement  les 
fragments  osseux. 

Le  4,  le  pus  coule  mal  ;  nouvelle  incision  profonde  un  peu  au- 
dessous  de  l'anneau  du  troisième  adducteur.  Issue  d'une  grande 
quantité  de  pus.  Petit  jet  artériel  arrêté  par  le  perchlorure.  Oo 
remarque  que  le  pus  contient  une  notable  quantité  de  matière 
huileuse,  ce  qui  fait  supposer  une  lésion  du  tissu  médullaire,  com- 
muniquant au  dehors  à  travers  le  tissu  spongieux  de  l'exostose. 

Le  9  mars,  le  malade  n'a  pas  eu  de  frisson.  Un  peu  de  fièvre, 
inappétence,  légère  teinte  ictérique  ;  fluctuation  à  4  2  centimètres 
au-dessous  de  la  tumeur  ;  contre-ouverture  qui  donne  lieu  à 
l'écoulement  d'une  grande  quantité  de  pus  mal  lié. 

Le  4  0,  frisson  hier  à  onze  heures  du  matin  :  4  gramme  de  sul- 
fate de  quinine. 

Le  4  4 ,  un  peu  d'hémorrhagie  après  le  pansement  du  soir.  Elle 
s'est  arrêtée  seule.  Teinte  jaune  de  la  peau  ;  fièvre:  4  gr.  50  de 
sulfate  de  quinine. 

Le  4  4,  pas  de  nouveaux  frissons  ;  knais  la  teinte  ictérique  existe 

32*  ANNEE.      1857.      2*  SÉRIE.      T.   lU  5 


fkfî   >  MARS   4  857. 

toujours.  Pas  d'appétit,  affaibUsseinent,  suppuration  abondante, 
félide,  retenue  par  les  couches  musculaires  profondes,  fièvre  hec- 
tique. L'amputation  est  proposée  au  malade  et  pratiquée  le  jour 
même. 

Le  1 5,  bon  état  :  bouillon,  continuer  le  sulfate  de  quinine. 
.    Le  16,  nouveau  frisson  hier  soir,  teinte  ictérique  verdâtre.  La 
nuitj  une  bémorrhagie  en  nappe  a  passé  inaperçue,  le  malade  est 
très  affaibli,  la  plaie  est  baignée  d'un  mélange  fétide  de  pus  et  de 
sapg.  ifort  à  trois  heures  de  la  journée. 

Autopsie,  — Tumeur  à  la  partie  interne  et  inférieure  du  fémur: 
le  vaste  interne  est  appliqué  sur  cette  tumeur  et  en  partie  con- 
fondu avec  elle.  Elle  à  le  volume  d'un  œuf  et  est  réduite  en  un 
grand  nombre  de  fragments  mêlés  à  du  pus  et  à  des  flocons  de 
pseudo-membranes.  Cette  tumeur  adhère  au  fémur  par  deux 
points.  L'adhérence  inférieure  se  fait  dans  l'étendue  de  3  à  4  cen- 
timètres. L'adhérence  supérieure  comprend  à  peine  \  centim.  et 
demi.  Ces  deux  points  d'adhérence  sont  séparés  par  une  arcade 
dont  l'existence  a  dû  évidemment  favoriser  l'action  de  la  violence 
extérieure.  L'artère  fémorale  passait-elle  sous  cette  arcade? 
La  tumeur  est  formée  par  un  tissu  spongieux  à  mailles  assez  larges 
qui  communique  selon  toute  probabilité  avec  le  tissu  médullaire 
de  l'os.  Le  fémur  est  parfaitement  sain.  Incisé  suivant  son  axe,  il 
ne  présente  pas  de  traces  de  myélite  ou  d'ostéomyélite. 

Pas  de  suppuration  dans  le  canal  médu11ait*e  de  l'os  du  moignon. 
Pas  de  pus  dans  la  veine  crurale.  Abcès  métastatiques  dans  l'épais- 
seur du  foie.  Abcès  à  la  période  ecchymotique  à  la  base  dos  deu^ 
poumons.  Ces  abcès  et  ces  ecchymoses  se  sont  évidemment  formés 
avant  l'amputation.  Il  y  a  eu  là  une  de  ces  infections  purulentes  à 
marche  lente  et  insidieuse  qu'on  observe  souvent  à  l'hôpital  Gochin 
et  qui  semblent  avoir  un  caractère  tout  particulier. 


16. 1°  M.  Foumier  présente  une  hypertrophie  avec  altération 
cireuse  du  foie  et  des  deux  reins. 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  sur  un  enfant  âgé  de  seize  ans, 
^0ecté  depuis  cinq  ans  d'ostéite    serofuleuse.   Le  foie  pesait 
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SK  1 00  gram.  Â  la  coupe  on  ne  reconnaît  plus  les  deux  substances, 
elles  sont  confondues  en  un  tissu  transparent,  homogène,  très 
dense  et  friable. 

M.  Sée,  dans  le  service  duquel  était  placé  le  malade,  a  peqsé  qu'B 
s'agissait  ici  de  la  dégénérescence  signalée  en  Allemagne  comme 
consécutive  à  Tusage  prolongé  de  Tbuile  de  foie  de  morue. 

La  rate  volumineuse  était  assez  molle  et  contenait  au  centre  troi9 
noyaux  d'apparence  tuberculeuse.  Les  reins  hypertrophiés  présen- 
taient une  apparence  jaunâtre,  transparente,  analogue  à  celle  du 
foie. 

Le  présentateur  a  eu  déjà  occasion  de  voir  la  même  alt^ratiûii 
du  foie  sur  un  enfant  de  cinq  ans. 

M.  Vidal  trouve  sur  ce  foie  les  caractères  de  cette  dégénéres- 
cence cireuse  qui  a  été  signalée  comme  liée  à  Tostéite  scrpfuleuse. 

M.  Guyon  a  présenté  Tannée  dernière,  à  la  Société  de  biologie,  un 
fait  de  dégénérescence  cireuse  de  tous  les  ganglions  lymphatiques. 
L'homme  qui  succomba  é  cette  espèce  de  diathèse  ne  présentait 
«ucuQe  autre  altération  morbide;  jamais  il  n'avait  eu  ni  maladies 
âe$  os,  ni  abcès. 

M.  Verneuil:  Cette  altération  peut  envahir  toutes  les  grandes. 
Les  capillaires  s'oblitèrent,  et  je  m'en  suis  assuré  ayec  M.  Leudet 
en  cherchant  à  pousser  une  injection  de  térébenthine  colorée  dans 
les  vaisseaux  du  foie  ;  la  graisse  disparait  complètement.  Au  mi- 
croscope on  voit  des  cellules  pâles,  ratatinées,  et  les  éléments  décrits 
par  M.  Robin  sous  le  nom  de  sympexions. 

M.  Barth  n'a  vu  ces  altérations  cireuses  que  depuis  trois  ou 
quatre  ans  ;  il  croit  par  conséquent  qu'elles  doivent  être  déter- 
minées par  des  causes  de  date  récente.  Il  ne  serait  pas  éloigné  de 
penser  qu'elles  puissent  être  attribuées  à  l'usage  prolongé  de  Thuile 
de  foie  de  moru&. 


t  V.  2**  U.  Foumier  montre  encore  un  exemple  du  deuxième  de- 
gré de  la  maladie  de  Bright,  sur  les  deux  reins  d'un  enfant  scrofu- 
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leux.  Oulre  des  ostéites  du  coude  on  trouva  une  rafe  présentant  le 
premier  degri5  de  Valtératîon  cireuse.  Elle  est  rouge  et  indurée, 
les  glomérules  très  hypertrophiés  lui  donnent  un  aspect  granu- 
leux; il  n'y  a  plus  traces  de  boue  splénique. 


S.  M.  Gallard  fait  voir  un  amas  de  matière  sébacée,  égalant 
ron  le  volume  d'une  petite  noix,  ijui  s'était  accumulée  entre  le 
d  et  le  prépuce  d'un  homme  de  trente  ans,  affecté  de  phimosis 
:énital. 


V.  H.  Luion  :  K  l'autopsie  d'une  petite  fdle  âgée  de  quatre  ans, 

avait  succombé  à  l'hospice  des  Enfants  trouvés ,  nous  avons 

lontré  dam  le  gros  inUalin  dewc  polypes  assez  volumineux  dont 

i  la  description  succincte  : 

es  deux  polvpes,  assez  rapprochés  l'un  de  l'autre,  siégeaient 

!  rS  iliaque.  Du  volume  d'une  grosse  noise 

e;  l'autre,  plus  petit  et  aplati,  avait  une 

s  deux  étaient  portés  par  nn  pédicule  Ion 

Iron,  de  forme  conique,  à  base  adhérant  à 

le,  de  telle  sorte  qu'ils  flottaient  très  libre 

'intestin. 

e  pédicule  était  constitué  par  un  proloogem 

a  muqueuse,  saine  d'ailleurs,  présentant  : 

s  glandes  de  Lieberkûhn,  mais  ne  portant 
a  tunique  niusculeuse  n'avait  pas  participé 
e  partie  des  parois  de  l'intestin, 
polypes,  il  paraissait  formé  par  la  muqueuse 


,'épil1iélium  cylindrique  ne  recouvrait  pas  la  surface  des  po- 
ts ;  il  était  remplacé  par  une  couche  grisâtre,  pseudo-membra- 
se,  et  offrant  de  nombreuses  perforations  qui  correspondaient 
oritîces  des  glandes  en  tube  dilatées. 

,a  coupe  de  l'un  de  ces  polypes  offrit  l'aspect  brun  noiritre  de 
ruffe,  moins  uniforme  de  feinte  et  comme  marbré.  On  voyait 
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un  certâiu  nombre  de  peliies  cavités,  comme  celles  qui  s'aperçoi- 
vent lorsqu'on  fait  une  section  d'un  ovaire.  Il  semble  que  ces  pe- 
tits kystes  ne  soient  autre  chose  que  les  follicules  isolés  de  Tin- 
testin ,  un  peu  augmentés  de  volume  et  qui  se  seraient  trouvés 
ensevelis  dans  la  masse  du  polype  par  suite  de  Tépaississement  gé- 
néral de  la  membrane  muqueuse. 

Cette  masse,  d^ailleurs,  était  molle,  fongueuse  et  gorgée  de 
sang.  On  y  découvrait  plusieurs  petits  foyers  hémorrbagiques  de 
différents  âges,  renfermant  des  globules  de  sang  déformés,  des 
corpuscules  irréguliers,  rouges,  et  ressemblant  à  de  Thématine 
amorphe,  et  même  des  amas  pigmentaires  analogues  à  de  la  mé- 
lanose. 

D'autres  foyers  d'épanchement  contenaient  une  matière  ayant 
les  apparences  du  pus,  mais  n'étant  constituée  que  par  des  élé- 
ments amorphes  qu'on  ne  peut  même  pas  qualifier  de  tuber- 
cules. 

Plus  près  de  la  surface,  on  reconnaissait  facilement  les  glandes 
de  Lieberkûhn  agrandies,  à  orifices  béants,  assez  espacées  par  suite 
de  l'hypertrophie  générale  de  la  muqueuse ,  et  remplies  de  leur 
petit  épithélium  glandulaire. 

Du  côté  de  la  séreuse,  celle-ci  étant  disséquée  sur  le  point  corres- 
pondant à  l'insertion  des  polypes,  on  voyait  une  artère  et  une  veine 
d'un  calibre  très  remarquable,  plus  même  que  ne  le  comportait  le 
volume  des  tumeurs  ;  ces  vaisseaux  s'engageaient  dans  le  pédicule 
et  en  occupaient  l'axe. 

La  partie  voisine  de  la  muqueuse  intestinale  était  saine  d*ail« 
leurs. 

L'intestin  grêle  renfermait  une  grande  quantité  d'ascarides  lom- 
bricoïdes  :  on  en  a  compté  quatre-vingts. 

L'enfant  en  question,  qui  a  succombé  aux  suites  d'une  rougeole, 
n'avait  jamais  laissé  soupçonner,  par  une  constipation  opiniâtre, 
que  des  polypes  obturassent  en  partie  l'intestin.  Au  contraire,  cette 
petite  fille,  qui  était  idiote,  allait  très  facilement  à  la  selle  et  gâtait 
à  chaque  instant  ses  vêtements. 

Donc  ces  polypes  ne  gênaient  en  rien  le  cours  des  matières  fé- 
cales ;  les  mouvements  de  l'intestin  allongeaient  peu  à  peu  les 
pédicules,  qui  n'avaient  pas  dû  exister  primitivement,  et  naturel- 
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lement  au  bout  de  très  peu  de  temps  ces  tumeurs  auraient  été 

détachées  et  rejelées  avec  les  selles. 

Les  exemples  de  pareilles  tumeurs,  chez  un  indiviilu  aussi  jeune 
que  celui'Ci,  ne  sont  pas  fréquents.  Nous  n'avons  trouvé  qu'une 
observalion  analogue  à  celle-ci  :  c'est  dans  le  Traite  de  physiologie 
pathologique  de  M.  Lebert  {Atlas,  planche  13).  Seulement,  dans 
notre  eas,  l'enfant  n'est  pas  tuberculeux  ;  la  tumeur,  bien  qu'évi- 
demment offrant  un  tissu  dégénéré ,  ne  renferme  pas  d'éléments 
tuberculeux  ni  de  corpuscules  de  mélanose  proprement  dite.  De 
telle  sorre  que  l'origine  de  ces  polypes  est  ici  encore  plus  difOcile  à 
comprendre  que  dans  le  fait  de  H.  Lebert. 


Trois  cas  de  fri^ctube  de  Lj^  colonne  vertébrale,  par 
M.  Devouge,  interne  des  hôpitaux. 

Obs.  V*.  —  Fracture  par  éûrasement  du  corps  de  la  troisième  ver- 
tèbre doriale,  iuite  de  jlesHon  forcée  de  la  colonne  vertébrale. 

i  de  trente-trois  ans,  charretier, 
a  relever  les  booes  d'une  des  rues 
rrière  de  sa  voilure  lorsque,  le  pied 
à  la  renverse  et  fut  précipité  sur  le 
nt  h  l'hûpital  Beaujon,  et  il  fut  mis 


A  Vautoptie,  nous  trouvâmes  une  fracture  de  la  troisième  ver- 
tèbre dorsale.  Le  corps  de  cette  vertèbre  ^tait  écrasé ,  et  les  deUx 
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disques  înterTértébraux  voisins  étaient  au  contact  en  avant  ;  là 
tertèbre  écrasée  formait  ainsi  un  coin  à  sommet  antérieur»  h  basb 
.p(>stérieure  enfoncée  dans  le  canal  vertébral. 

Nous  n*insisterons  pas  davantage  sur  ce  cas,  le  mécanisme 
par  lequel  cette  fracture  a  été  produite  étant  un  des'  mieux 
connus. 

OBSé  H. — Rupture  el  écra$ement  du  disque  intervertébral  interpoêé  à 
ia  sixième  et  à  la  septième  vertèbre  cervicale,  dans  une  extension 
forcée  de  la  colonne  vertébrale. 

L'accident  est  arrivé  dans  les  mêmes  circonstances  que  dans  le 
cas  précédent:  c'est  encore  un  charretier,  L***  (Jean),  âgé  dfe 
trente-huit  ans,  qui  fut  précipité  du  haut  de  sa  voiture  le  23  fé- 
vrier 4  857.  Il  n'était  pas  en  état  d'ivresse,  mais  il  pefdit  la  tété 
lorsqu'il  se  sentit  précipité,  et  ne  put  nous  raconter  avec  quelque 
précision  la  manière  dont  il  était  tombé. 

Il  était  complètement  revenu  à  la  raison  lorsque  l'interae  de 
garde  le  vit  ;  il  n'accusait  de  douleur  en  ancun  point  du  corps,  et 
était  complètement  paralysé  de  toute  la  partie  inférieure  du  corps 
jusqu'au  niveau  des  mamelons. 

L'exploration  de  la  colonne  vertébrale,  faite  avec  le  plus  ^aiid 
soin  et  répétée  le  lendemain  matin  par  M.  Huguier,  ne  put  faire 
découvrir  aucune  trace  de  fracture,  et  nous  avions  été  amenés  à 
supposer  qu'il  y  avait  seulement  ou  une  commotion  de  la  moelle, 
ou  une  hémorrhagie  dans  le  canal  vertébral,  d'autant  plus  que  le 
malade  ne  présentait  sur  toute  la  surface  du  corps  aucune  trace  de 
contusion.  Une  saignée  fut  pratiquée,  mais  les  symptômes  prirent 
dans  la  journée  une  gravité  qu'ils  n'avaient  pas  le  matin,  et  la  pa- 
ralysie suivit  une  marche  ascendante  ;  des  symptômes  d'asphyxie 
survinrent,  et  le  malade  mourut  rapidement  dabs  la  journée  du  24, 
le  lendemain  de  l'accident. 

À  Vaulopsie,  deux  incisions  longitudinales  furent  faites  pour  dé- 
couvrir toute  la  colonne  vertébrale  par  la  partie  postérieure.  Lors- 
qu'on arriva  aux  couches  musculaires  profondes,  une  vaste  ecchy- 
mose située  au  bas  de  la  colonne  cervicale  nous  indiqua  que  là 
était  le  siège  de  la  lésion. 

Le  crâne  fut  ouvert,  et  l'on  trouva  un  vaste  épanchen^ept  éan- 
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guin  occupant  toute  la  pariie^  postérieure  de  la  cavité  osseuse ,  en- 
tourant la  partie  posténeure  du  cerveau,  le  cervelet,  la  protubé- 
rance et  le  bulbe ,  et  se  prolongeant  dans  le  canal  vertébral.  La 
quantité  du  sang  qui  s*écouIa  peut  être  évaluée  à  trois  palettes. 

La  colonne  vertébrale  elle-même  était  le  siège  de  deux  fractures  : 
la  première  avait  détaché  l'apophyse  épineuse  de  la  troisième  ver* 
tèbre  cervicale  ;  mais  les  muscles  et  les  ligaments  la  maintenaient 
en  place  sans  lui  permettre  une  grande  mobilité  ;  la  seconde, 
comme  nous  l'avons  dît,  est  plutôt  un  diastasis  du  disque  inter- 
vertébral interposé  aux  sixième  et  septième  vertèbres  cervicales. 
Lorsqu'on  considère  la  face  antérieure  des  vertèbres  cervicales, 
on  aperçoit  entre  la  sixième  cervicale  et  le  disque  sous-jacent  un 
écartement  de  4  centimètre.  Sur  la  ligne  médiane,  le  ligament 
vertébral  antérieur  est  rompu,  et  le  manche  d'un  scalpel  peut  être 
introduit  dans  l 'écartement;  sur  les  parties  latérales,  l'écartement 
devient  de  moins  en  moins  considérable  et  se  termine  en  pointe  à 
la  partie  postérieure  ;  dans  ces  derniers  points ,  du  reste ,  l'enve- 
loppe fibreuse  de  la  colonne  vertébrale  est  conservée. 

La  section  sur  la  ligne  médiane  montre  une  séparation  bien 
nette  entre  la  vertèbre  et  le  disque  ;  il  ne  reste  pas  de  substance 
osseuse  sur  la  face  supérieure  du  disque  ^  ni  de  cartilage  sur  la 
face  inférieure  de  la  vertèbre. 

Mais  cette  séparation  n'a  pas  lieu  dans  toute  l'étendue  du  disque; 
elle  n'existe  que  sur  sa  moitié  antérieure  ;  la  moitié  postérieure, 
au  contraire,  est  écrasée  entre  les  deux  corps  vertébraux,  et  une 
déchirure  verticale  sépare  ces  deux  portions. 

Le  mode  suivant  lequel  s'est  produite  cette  lésion  ne  me  semble 
pas  sujet  à  contestation  ;  il  y  a  eu  là  un  arrachement,  suite  de 
l'extension  forcée  de  la  portion  cervicale  de  la  colonne  vertébrale; 
mais  quel  a  été  l'agent  de  cette  extension  ?  Deux  explications  sont 
possibles. 

La  distension  peut  s'être  produite  lorsque  le  malade  est  arrivé 
au  sol,  la  tête  la  première  et  chargée  de  tout  le  poids  du  corps; 
cependant  nous  avons  noté  que  la  tête  et  tout  le  corps  du  malade 
ne  présentaient  aucune  trace  de  contusion  ;  peut-être  pourrait-on 
admettre  que,  le  malade  étant  tombé  sur  un  tas  de  boue,  le  choc 
a  été  assez  amorti  pour  ne  produire  aucune  contusion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  autre  explication  est  possible  :  la  lésion 
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se  serait  produite  par  action  musculaire.  Le  malade,  se  sentant 
précipité,  aurait  porté  violemment  la  tête  en  arrière,  et  c^est  dans 
ce  mouvement  qu'il  y  aurait  eu  rupture. 

Obs.  m.  —  Fracture  par  écrasetnent  du  corps  de  ia  douzième  ver^ 
Ubre  dorsale,  —  Fracture  directe  des  apophyses  épineuses  de 
toutes  les  vertèbres,  les  trois  premières  cervicales  et  les  deux  der* 
nières  lombaires  exceptées. 

U  s*agit  ici  d'un  charpentier  qui  reçut  une  énorme  poutre  sur 
la  partie  postérieure  du  cou.  Homme  robuste,  il  supporta  d'abord 
le  choc  sans  tomber,  et  la  colonne  cervicale  fut  seulement  fléchie  ; 
mais  il  ne  put  résister  longtemps,  finit  par  tomber,  et  la  poutre  lui 
glissa  sur  toute  la  partie  postérieure  du  tronc.  Il  lîit  amené  aussitôt 
à  l'hôpital. 

Paraplégie  complète,  rétention  d'urine,  incontinence  des  ma* 
tières  fécales. 

Crépitation  bien  manifeste  au  bas  de  la  région  dorsale,  pas  d'in- 
clinaison marquée  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  malade  n'accuse ,  du  reste ,  aucune  douleur.  Saignée  de 
bras. 

Le  même  état  persista  pendant  les  jours  suivants  ;  le  malade 
avait  repris  de  l'appétit,  mais  le  train  inférieur,  la  vessie  et  le  rec- 
tum restèrent  paralysés. 

Au  bout  de  quinze  jours,  desescharres  apparurent  au  sacrum  et 
aux  malléoles  externes.  Biles  firent  de  rapides  progrès,  et  le  ma- 
lade, épuisé  par  ces  vastes  foyers  de  suppuration,  succomba  le 
4  5  décembre,  un  mois  après  l'accident. 

Vautopsie  nous  démontra  que  la  paraplégie  était  due  à  une 
compression  de  la  moelle  par  une  fracture  de  la  douzième  vertèbre 
dorsale;  mais  la  lésion  en  ce  point  est  complexe.  Un  coin  osseux  a 
été  détaché  de  tout  le  bord  supérieur  de  la  face  antérieure  de  la 
douzième  vertèbre  dorsale  et  a  été  entraîné  en  bas  et  en  avant  par 
le  corps  de  la  onzième,  auquel  il  est  resté  adhérent  par  le  disque 
intervertébral  interposé  à  ces  deux  vertèbres.  La  onzième  a  donc  été 
projetée  en  avant,  tandis  que  la  douzième  était  .refoulée  en  arrière 
et  comprimait  la  moelle  en  faisant  saillie  dans  le  canal  vertébral. 
Une  portion  osseuse  détachée  du  bord  postérieur  et  supérieur  de 
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fcettè  dernière  remplit  même  presque  complètement  le  fcanal  ver- 
tébral. Quaint  au  disqtie  intermédiaire,  il  a  presque  entièrement 
disparu  dans  ses  trois  quarts  postérieurs  ;  son  écrasement  et  sa  dé- 
chirure ont  permis  aux  deux  vertèbres  de  chevaucher  Tune  sur 
Fâutre. 

lie  plus,  toutes  les  apophyses  épineuses,  excepté  celles  des  trois 
premières  vertèbres  cervicales  et  des  deux  dernières  lombaires, 
étaient  fracturées.  Elles  étaient  restées  attachées  les  lines  aux  au- 
tres par  les  ligaments  et  les  muscles  interépineux,  et  ayaient  été 
portées  en  masse  vers  la  gouttière  latérale  droite  ;  de  telle  sorte 
que  la  série  de  ces  apophyses  n'occupait  plus  la  ligne  médiane  et 
était  moins  proéminente,  par  suite  de  son  enfoncement  dans  la 
gouttière  latérale  droite.  C'est  évidemment  le  corps,  pesant  qui 
a  fracturé  directement  toutes  ces  apophyses  en  frottant  iourde- 
ment  sur  la  partie  postérieure  du. tronc. 


EnTÉRO-COLITE   ulcéreuse  ;    phlébite  SUPPURATIVE    DE  LA    VBfNÈ 

PORTE,  SANS  ÉPANCHEMENT  ascItique ;  MORT.  Observfttioii  par 
M.  Ferréol,  interne  des  hôpitailx.- 

Le  4  3  mars  4  857,  entre  à  l'hôpital  Beatijon,  salle  SaintJeân  ii°6, 
service  de  M.  Gubler,  un  homme  âgé  de  trente  ans,,  palefrenier, 
atteint  depuis  ud  mois  d'une  maladie  aiguë  très  grave,  sur  laqaelle 
on  reçoit,  tant  du  malade  que  de  sa  femme,  les  renseignemefits 
suivants  : 

LedébHt  a  eu  lieu  au  cours  d'une  santé  parfaite.  X...  est  tin 
excellent  ouvrier,  très  rangé,  très  sobre,  à  l'abri  de  la  misère,  et 
n'ayant  jamais  été  malade,  si  ce  n'est  dans  son  enfance,  où  il  eut 
de?  fièvres  intermittentes  fréquentes  dans  la  Savoie,  son  pàjs,  et 
qui  n'ont  jamais  reparu  depuis. 

La  maladie  actuelle  commença  par  un  frisson ,  suivi  de  ûèfte 
chaude  avec  délire  ;  fortes  douleurs  de  reins,  céphalalgie  et  âaa- 
leurs  dans  le  ventre.  Un  médecin  de  la  ville,  appliqua  huit  sangsues 
à\xt  Bpofhjsds  mastoïdes,  donna  un  vonïitif,  des  Iff? étnënt^^  ^ds 


PHLÉBITE  DE  LA  VEINE  PORTE.  75 

institua  tin  traitement  par  les  purgatifs  répétés. S*il  faut  en  croire 
la  femme  du  malade,  ce  dernier  n'aurait  eu  de  diarrhée  qu'après 
la  médication  purgative. 

L'état  pyrétique  continua  ;  mais  presque  tous  les  joUrs  le  ma» 
lade  avait  un  frisson  avec  tremblement  plus  ou  moins  intense  et 
prolongé,  et  suivi  d'agitation  délirante  ;  la  nuit  surtout  le  délire 
était  violent.  Quelquefois  le  frisson  se  montrait  deux  fois  le  jour. 
La  diarrhée  devint  très  fréquente,  souvent  involontaire;  très  fétide^ 
mais  jaunâtre  et  jamais  rouge,  d'après  la  femme  du  malade.  Celui- 
ci  accusait  de  très  vives  douleurs  abdominales, .  avec  sentiment 
de  brûlure  intérieure,  si  intense  qu'il  poussait  des  cris  et  se  t<ff- 
dait  sur  son  lit  ;  il  eut  aussi  au  creux  de  l'estomac  des  douleuiv 
qui  s'étendirent  en  ceinture  dans  les  flancs  et  h  la  hase  de  la  poi- 
trine. Il  lui  arrivait  souvent  de  votfkir  de  la  bile  à  la  suite  de  sea 
frissons,  et  il  avait  des  nausées ,  des  éructations  fréquentes.  Un 
second  médecin  fut  appelé,  lequel  suspendit  les  purgatifs,^  donna 
un  nouveau  vomitif,  fit  appliquer  des  sangsues  au  creux  de  Vépir 
gastre,  et  plus  tard  un  vésicatoire  sur  i'hypochondre  droit. 

Les  symptômes  restaient  les  mêmes  ;  l'amaigrissement ,  la  fai- 
blesse, augmentaient  de  jour  en  jour,  et  un.  mois  après  le  début 
des  accidents  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Émaciation  considérable ,  teinte  jaune  terreuse 
de  tout  le  tégument,  sans,  ictère;  faciès  hippocratique;  lèvres  sè- 
ches, fuligineuses;  langue  sèche,  hérissée  d'un  enduit  jaunâtre  éf 
croûteux  ;  soif  continuelle  ;  peau  sèche,  flasque  et  sans  élasticité. 
Ventre  métêorîsé ,  douloureux  à  la  pression  sur  tout  le  trajet  dû 
gros  intestin  ;  gargouillement  très  liquide  dans  les  deux  fosses  ilia- 
ques. Pas  de  coliques.  Le  foie  ne  dépasse  pas  les  fausses  côtes,  et 
la  percussion  n'y  développe  pas  de  douleur  marquée  ;  la  rate  me- 
sure 4  4  centimètres  sur  4  3 .  Pas  de  douleur  à  l'épigastre  ni  à  la 
base  du  thprax.  La  poitrine  ne  donne  aucun  signe  morbide  ;  le 
pouls,  très  faible,  marque  88.  Pas  de  souffle  dans  les  carotides;  léger 
souffle  au  premier  bruit  du  coeur,  qui  se  trouve  couvert  par  un  frou 
bref  et  assez  doux.  Urines  rares,  chargées  d'acide  rosacique. 

Sulfate  de  quinihe,  0,40  c;  limonade,  vin,  bouillon,  potages. 

Le  43,  à  sept  heures  du  soir,  frisson  avec  tremblement  accom- 
pagné d'un  malaise  cdnsidérablé  et  suivi  de  cbideUr  avec  fortes 
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sueurs  ;  agitation.  Le  malade  rejette  ses  couvertures;  anxiété,  dou- 
leurs vives  dans  Tabdomen. 

Le  4  4,  pas  de  frisson  ;  deux  selles  liquides  brunâtres  ;  le  malade 
est  plus  tranquille. 

Le  4  5,  à  trois  heures,  frisson  suivi  des  mômes  symptômes  que 
précédemment,  d'éructations,  de  nausées  et  de  vomituritions  nom- 
breuses ;  mais  la  peau  reste  sèche,  âpre,  la  chaleur  étant  consi- 
dérable, et  le  pouls  monte  à  424. 

Le  4  6,  le  matin,  le  pouls,  petit,  est  à  4  02.  Plusieurs  selles  li- 
quides, infectes,  d'une  couleur  rousse  et  contenant  évidemment 
une  petite  quantité  de  sang.  Grande  faiblesse,  soif;  la  langue  reste 
sèche,  comme  grillée. 

Frisson  à  une  heure.  Â  six  heures,  le  pouls  est  à  432  ;  diarrhée 
abondante,  pas  de  vomissements.  L'intelligence  est  conservée  ;  le 
malade  répond  bien  aux  questions ,  il  s'agite  seulement  beaucoup 
et  se  plaint  d'un  feu  intérieur  dans  tout  le  ventre  et  d'une  douleur 
vive  à  l'épigastre. 

Sulfate  de  quinine,  0,60  c. 

Le  47,  pouls  4  24,  petit,  peu  développé.  Abattement,  grande 
faiblesse  ;  diarrhée  très  abondante,  quinze  à  vingt  selles  souvent 
involontaires  et  de  même  nature  qu'hier  ;  la  quantité  de  sang  n'a 
pas  augmenté  ;  pas  de  ténesme,  pas  de  cuisson  à  l'anus. 

M.  Gubler  constate  que  le  foie  dépasse  les  fausses  côtes  de  trois 
travers  de  doigt  et  remopte  jusqu'au  mamelon,  ce  qui  donne  une 
hauteur  de  4  6  centimètres.  La  matité  correspondant  à  la  rate  s'é- 
tend à  4  7  sur  4  4  ;  elle  ne  dépasse  pas  les  fausses  côtes. 

Le  4  8,  frisson  à  quatre  heures  et  demie  ;  à  5  heures,  pouls  4  4  6. 
Chaleur  sèche  ;  les  douleurs  et  l'agitation  sont  moindres  qu'avant- 
hier;  diarrhée  liquide  d'un  brun  verdâtre  assez  clair. 

Lé  19,  la  diarrhée  a  un  peu  diminué  et  n'a  plus  la  teinte  rous- 
sâtre  ;  la  peau  est  moins  sèche  et  la  chaleur  modérée  ;  la  langue 
s'humecte  un  peu. 

A  une  heure,  sentiment  de  froid  sans  tremblement  pendant  un 
quart  d'heure. 

A  cinq  heures,  pouls  424,  petit,  hésitant;  chaleur  peu  intense, 
pas  d'agitation. 

Le  20,  calme  ;  la  langue  est  humide,  chargée  d'un  enduit  jau- 
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nfltre  à  la  base  ;  maigreur  extrême,  yeiii  caves  et  cernés  de  noir. 
Une  seule  selle  diarrhéique  depuis  hier. 

Le  24,  pas  de  frisson,  une  seule  selle  jaunâtre;  le  malade  pa- 
rait mieux  et  demande  un  peu  de  nourriture,  mais  il  peut  à  peine 
avaler  quelques  bouchées  de  poisson. 

Le  22  ,  plusieurs  vomissements  bilieux  ;  douleur  épigastrique 
s'irradiant  dans  le  côté  droit  de  la  base  du  thorax.  Le  foie  dépasse 
de  quatre  travers  de  doigt  le  bord  des  fausses  côtes,  et  la  percus- 
sion y  est  douloureuse  ;  quatre  selles  liquides  jaunâtres  ;  pouls,  430. 
Pas  de  frisson. 

Le  23,  pouls  44  4.  Grande  faiblesse,  maigreur  extrême,  pa- 
role empâtée,  narines  pulvérulentes  ;  la  langue  redevient  sèche  et 
grillée;  diarrhée  colliquative  continuelle  d'un  jaune  verdâtre  très 
clair. 

Le  soir,  pouls  450,  à  peine  sensible.  Pas  de  frisson,  pas  de 
douleurs  ;  intelligence  conservée. 

Les  24  et  25,  même  état.  Le  malade  s'affaiblit  au  point  de  ne 
pouvoir  presque  plus  remuer  ;  il  entend  et  comprend  ce  qu'on  lui 
dit,  et  peut  encore  tirer  la  langue  et  faire  signe  qu'il  ne  souffre 
pas.  Il  s'éteint  à  dix  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Absence  complète  d'épanchement  intra-péritonéal 
et  de  tout  signe  de  péritonite. 

La  muqueuse  de  l'estomac  est  mamelonnée  et  d'une  teinte  grise 
assez  foncée,  parsemée  d'une  assez  grande  quantité  de  petites 
sigillations  sanguines. 

L'intestin  grêle  présente ,  seulement  dans  son  tiers  inférieur, 
huit  à  dix  plaques  de  Peyer  hypertrophiées ,  grisâtres ,  à  surface 
grenue  et  chagrinée.  La  muqueuse  du  gros  intestin  dans  toute  son 
étendue  est  épaissie  et  forme  une  multitude  de  petits  replis  qui  lui 
donnent  un  aspect  vermiculé;  elle  est  le  siège  d'une  arborisation 
confluente  des  plus  intenses  :  l'épithélium  paraît  soulevé,  et  la  sur- 
face en  est  comme  hérissée  d'une  foule  de  petites  élevures  qui 
contiennent  une  sérosité  transparente,  et  comparables  à  de  grosses 
vésicules  d'herpès  ;  seulement  les  vésicules,  très  confluentes  d'ail- 
leurs, ne  sont  point  globuleuses,  mais  plutôt  un  peu  aplaties.  La 
muqueuse  est  en  outre  criblée  d'une  foule  de  petites  ulcérations 
superficielles  de  forme  très  irrégulière,  dont  le  fond  est  d'un  blanc 
jaunâtre,  et  qui  sont  bordées  d'un  liseré  rouge.  Les  tuniqueç  mus- 
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culo-fibreuses  du  gros  intestin  sont  très  épaissies,  d'aspect  fibro* 
cartilagineux  \  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  de  sérosité. 

Le  foie,  très  gros,  déborde  de  quatre  travers  de  doigt  les  fausses 
côtes  ;  l'épiploon  gastro-hépatique  est  énormément  épaissi»  et,  ji 
l'incision  qui  en  est  faite,  on  voit  sprtir  de  la  veine  porte  uq  pus 
d'un  jaune  sale  assez  épais.  On  constate  alors,  par  une  dissection 
attentive,  les  particularités  suivantes  : 

Le  tronc  de  la  veine  porte,  énormément  dilaté  et  à  parois  très 
épaissies,  reste  béant  après  la  section  qui  en  est  faite,  comme  fe- 
rait une  artère  ;  il  renferme  deux  gros  caillots  fibrineux,  de  teiate 
jaunâtre,  formés  de  couches  stratifiées,  très  solideç,  très  adhé- 
rents à  la  paroi  interne  de  la  veine  ;  les  deux  caillots  appliqués, 
l'un  contre  la  demi-circonférence  antérieure ,  l'autre  contre  la 
demi-circonférence  postérieure  de  la  veine  porte ,  se  rencontrent 
et  s'unissent  au  point  de  convergence  des  veines  splénique  et 
grande  mésaraïque  ;  malgré  leur  volupie  et  leurs  adhérences,  le 
calibre  delà  veine  n'en  est  point  complètement  obstrué;  un  stylet 
pénètre  facilement,  et  sans  ruptures,  à  travers  le  vaissea^.  ï^a  tu- 
nique interne  de  la  veine  a  une  coloration  ardoisée  très  foncée  qui 
se  retrouve  dans  les  veines  mésaraïques  ;  celles-ci  renferment  tjn 
outre,  de  distance  en  distance,  des  caillots  noirâtres,  difQueuts, 
sans  adhérence ,  et  leurs  tuniques  externes  sont  épaissies  et  de 
couleur  blanc  jaunâtre.  Ces  lésions  se  retrouvent  dans  les  pre- 
mières divisions  de  ces  veines  ;  au  delà  elles  disparaissent,  et  les 
arcades  de  second  et  de  troisième  ordre  n'offrent  plus  aucune  trace 
d'inflammation.  Les  ganglions  mésenlériques  sont  très  volumineux, 
rouges  et  ramollis;  il  n'y  a  point  de  collections  purulentes  dans  le 
tissu  cellulaire  du  mésentère. 

Du  côte  du  foie,  les  mêmes  lésions  5e  retrouvent  dans  le  sinus 
de  la  veine  porte  et  dans  les  ramifications  de  la  veine  à  l'intérieur 
de  l'organe.  Le  sinus  tout  entier  n'est  plus  qu'une  sorte  de  clapier 
purulent ,  dont  la  paroi  est  formée  par  la  tunique  interne  de  la 
veine,  devenue  tomenteuse,  ardoisée,  et  couverte  çà  et  là  de  cail- 
lots fibrineux  jaunâtres  se  continuant  avec  les  caillots  du  tronc  de 
la  veine  porte;  épaississement  des  tuniques  externes.  En  poursui- 
vant les  ramifications  de  la  veine  porte,  on  les  trouve  remplies  du 
même  pus  jaunâtre  à  teinte  sale  et  offrant  les  mêmes  lésions.  A  la 
coupe,  on  ne  trouve  de  pus  que  dans  les  ramifications  de  la  veine; 
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il  n'y  fi  point d*at)Gès  ddns le  p4fepchyipe  rqême  du  foie;  lesveifies 
su3-ti^p9tique$  sopt  saines  et  ne  rpnferinei)t  que  du  sang. 

La  yeine  spléniqife  est  pQinpIétçment  saine  \  elle  renferme  un 
petit  caillot  fibrineux  d'un  blanc  rosé ,  effilé  du  côté  de  la  rate , 
grossissant  à  mesure  qu'il  s'approche  de  la  veine  porte,  et  n'ayant, 
soit  avec  les  parois  de  la  veine  splénique,  soit  avec  les  caillots 
décrits  dans  le  tronc  de  la  veine  porte,  aucune  adhérence  solide. 
On  observe  qu'au  point  où  la  veine  ^plénique  se  jette  dans  la  veine 
porte,  le  sang  de  la  veine  splénique  s'est  en  quelque  sorte  creusé, 
au-dessoi|s  des  caijlots  qui  remplissent  le  tronc  de  la  veine  porte, 
un  trajet  dont  le  canal  est  formé  moitié  par  la  veine,  moitié  par  le^ 
caillots  ;  ce  trajet,  cette  sorte  de  veine  dans  la  veine ,  contourna 
en  spirale  le  tronc  de  la  veine  porte  et  arrive  au  sinus  toujours 
isolé  du  foyer  purulept  par  l'épaisseur  des  caillots.  En  ce  point,  il 
se  continue  avec  l'embouchure,  d'une  veine  qui  n'offre  aucune 
trace  d'infl^mm£|tion,  et  qui  se  dirige  immédiatement  vers  le  bord 
postérieur  du  foie,  dans  la  direction  de  la  veine  cave  inférieure; 
cette  veine ,  dont  le  calibre  à. son  origine  est  celui  d'une  petite 
plume  de  corbeau,  peut  être  disséquée  à  une  dislance  de  4  centi- 
mètres ;  toutes  ses  divisions  sont  complètement  exemptes  de  signes 
d'io49iq[i(natiQn,  et  les  dernières  arrivent  au  contact  de  la  Veine 
pfive,  oui  est  entièrement  libre  etsaine. 

Les  veines  hémorrhoïdaires ,  les  veines  sous-cutanées  abdomi- 
nales, ne  sont  point  dilatées. 

Il  n'y  a  d'abcès  métastatiques  en  aucun  point.  La  rate  est  ferme, 
inême  dure,  et  sa  capsule  est  un  peu  épaissie  ;  elle  mesure  1 8  cen- 
timètres en  longueur  sur  i  4  en  largeur. 

L^s  l'eins  sont  anémiés,  avec  un  p^u  d'empiètejnent  de  la  sub- 
stance corticale  sur  la  substance  médullaire. 

Le  pancréas  est  complètement  sain. 

J^a  vésicule  biliaire  renferme  une  sérosité  un  peu  visqueuse, 
claire  comme  de  l'eau  ;  à  peine  trouve-t-on  sur  ses  parois  quelques 
traces  de  matière  biUaire. 

Les  poumons  sont  entièrement  sains. 

Le  péricarde  renferme  une  assez  grande  quantité  de  sérosité 
jaunâtre.  Le  cœur  est  sphérique,  mou,  distendu  par  des  caillots 
qui  remplissent  les  cavités  droites.  La  valvule  mitrale  offre  quel- 
ques épaississements  ûbro-cartilagineux  le  long  de  son  bord  libre. 
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"  M.  Crvveilhier  pense  que  l'intestin  a  été  le  point  de  départ  de 
l'inflammation,  et  que  celle-ci  s'est  propagée  et  a  enyahi  succesM- 
vemenl  la  T«ne  mésentérique  et  la  ïeine  porte. 


iCHOHnnoHE  DU  piMUR.  —  Autopsie.  —  Obserration  par 
M.  TopiNABD,  interne  des  hôpitaux. 
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die,  n'efface  pas  toutefois  les  saillies  iliaques.  Son  extrémité  infé* 
Heure,  fusiforme,  se  continue  avec  les  tissus  œdématiés,  mais  sains, 
à  six  travers  de  doigt  environ  de  Tarticulation.  Les  bosselures  y 
sont  presque  nulles  ou  imperceptibles.  Deux  saillies,  d'un  centi- 
mètre d'élévation,  existent,  Tune  en  avant,  Tautre  en  dehors  ;  elles 
sont  coniques,  arrondies  à  la  base,  semi-Quctuantes,  recouvertes 
par  la  peau  amincie,  luisante,  tendue  et  rouge.  Sauf  là,  les  tégu- 
ments ont  conservé  partout  leur  coloration,  leur  mobilité,  leurs 
caractères.  La  consistance  est,  en  général,  dure  et  résistante, 
r^ulle  crépitation.  Aucun  phénomène  à  Tauscul talion,  aucune  va- 
riation de  volume  sous  TinQuence  de  la  position,  de  la  chaleur,  de 
la  compression,  etc.  Les  mouvements,  tant  volontaires  qu'artifi- 
ciels, sont  conservés,  mais  limités  et  gênés  mécaniquement  dans 
Tarticulation  coxo- fémorale.  La  synoviale  du  genou  renferme  une 
petite  quantité  de  liquide.  Les  fonctions  digestives,  Tappétit,  les 
facultés  intellectuelles  sont  excellentes.  La  face,  quoique  très  amai- 
grie, ne  présente  pas  le  cachet  de  la  cachexie  dite  cancéreuse.  La 
jambe  malade  elle-même  n'a  pas  diminué  de  volume  par  en  bas. 
Les  ganglions  ne  sont  pas  plus  gros. 

4  5  janvier.  —  L'affection  progresse  peu.  Les  saillies  signalées 
ci-dessus,  qui  semblaient  voisines  de  l'ulcération,  restent  station- 
naires.  Une  large  bulle,  ouverte  sur  Tune  d'elles,  y  entretient  un 
léger  écoulement  séro- purulent. 

25  janvier,  -r-  La  tumeur  croît  en  haut  et  en  arrière.  Un  pro*^ 
longement  semble  cheminer  vers  le  trQu  obturateur  et  le  pourtour 
de  la  cavité  coiyloïde. 

4  <' février.  — Le  développement  paraît  subir  une  exacerbation. 
Les  mouvements  se  limitent  davantage.  A  la  dureté  succèdent  la 
rénitence,  la  mollesse  et  même  en  quelques  endroits  une  fluctua- 
tion obscure. 

4  5  février.  —  Les  douleurs  du  début  de  la  maladie  reparaissent 
avec  une  grande  intensité  au  côté  interne  de  la  cuisse  et  sur  le 
trajet  du  nerf  sciatique.  Les  opiacés  à  l'intérieur,  l'extrait  de  bel- 
ladone à  l'extérieur,  amènent  peu  de  soulagement.  £t  cependant, 
chose  remarquable  I  la  pression  de  la  main  la  plus  exagérée  en  di- 
vers sens  est  tolérée  sans  effort. 

4«r  mars.  —  L'accroissement  est  tel,  que  la  base  du  cône  que 
représente  la  tumeur,  masque  totalement  les  saillies  naturelles  dn 
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bassin  à  droite.  La  fluctuation  est  manifeste  profondément  en  quel» 
ques  points,  mais  non  d*un  côté  à  l'autre.  Des  veines  bleuâtres  et 
dilatées  se  dessinent  flexueuses  à  travers  la  peau.  Un  peu  de  cha- 
leur, de  rougeur,  atteste  en  dedans  un  certain  degré  d'infla»» 
mation. 

4  mars.  —  Un  érysipéle  spontané  parti  du  nés  se  déclare  ae- 
conpagné  de  symptôines  généraux  graves,  de  délire,  etc. 

9  mars.  —  Mort. 

Auta]^ie,  «—  Les  viscères  n'olTrant  à  l'œil  nu  aucune  akératiwi, 
notre  description  portera  uniquement  sivr  la  cuisse  droite.  Elle  a 
diminué  de  volume.  La  peau  y  est  mobile,  sauf  sur  la  saillie  anté* 
rieure.  Les  plans  celluleux  et  musculaires  des  régions  antérieure 
et  latérale,  amincis  et  refoulés,  se  distinguent  nettement.  L'aponé- 
vrose Easeia-lata^  brusquement  soulevée  et  distendue  au  niveau  de 
la  boisehire  externe,  est  au  contraire  largement  éraillée  parla 
bosselure  antérieure,  dont  la  base  est  comprise  dans  une  véritable 
boutonnière  accidentelle. 

L'énucléatioD  minutieuse  de  la  tumeur  est  impossible  en  avant 
et  en  dehors,  vu  la  minceur  extrême  de  cette  portion  presque  nm- 
qiiement  constituée  aux  dépens  des  tractus  et  feuillets  cvlbileux 
profonds  refoulés.  On  y  voit  de  larges  bosselures  peu  saiMantea, 
arrondies,  formées  par  une  membrane  mince,  translucide,  et  un 
liquide  intérieur  peu  foncé.  —  En  arriére  la  production,  ayant 
rencontré  plus  de  tissu  cellulaire  dans  son  développement,  s'énu- 
elée  asses  facilement.  —  En  dedans  de  nombreux  prolongements 
autour  des  vaisseaux  opposent  une  grande  résistance  à  lu  dissec- 
liOB.  I^e  ee-  côté  le  Kalpel  ouvre  à  chaque  instant  des  pèches  gela- 
tiniforme»,  isolées  ou  non,  et  constate,  jusque  dans  les  muselés 
adducteurs,  de  la  lymphe  plastique,  de  Tinfiltration  séro-purulente^ 
en  un  mot  des  signes  d'inflammation. — En  haut  la  tumeur  Si.'appuie 
fortement  et  contracte  des  adhérences  au  pourtour  de  la  cavité  co- 
tylolde.  —  En  bas,  entre  le  sommet  de  la  production  et  le  cu^d^ 
sac  supérieur  de  la  synoviale,  c'est-à-dire  dans  l'espace  de  trois 
travers  de  doigt,  le  fémur  est  enveloppé  d'une  couche  épaisse,  gri- 
sitre,  lardacée  de  lymphe  plastique  plus  ou  moins  organisée.  Ce» 
pendant,  avec  de  la  persévérance,  le  doigt  parvient  à  détacher  la 
tumeur  de  la  circonférence  de  la  diaphyse  jusqu'à  une  assez  grande 
hauteur. 
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Entièrement  dégagée,  Ja  tumeur  présente  la  configuration  d'un 
gigot,  deux  fois  gros  comme  la  cuisse  normale,  dont  Taxe  vertical 
passerait  à  un  centimètre  ou  deux  en  avant  du  fémur  et  dont  la 
grosse  extrémité  reposerait  sur  Tos  coxal. 

Complètement  séparée  de  Tos,  elle  pèse  à  peu  près  vingt 
livres.  « 

Arrivons  è  sa  texture  :  elle  est  formée  d*une  multitude  de  loges 
et  aréoles  de  toutes  grandeurs,  remplies  d'une  matière  particulière 
tantôt  liquide,  tantôt  solide.  Ses  connexions  au  fémur  sont  com- 
prises entre  la  tête  et  une  ligne  horizontale  passant  à  deux  travers 
da  doigt  au-dessous  du  petit  trochanter.  Nous  étudierons  succes- 
sivement la  charpente,  ia  auhstance  spéciale  et  les  altérations 
des  os  : 

i"*  LsL  charpente  se  réduit  à  une  trame  eellulo-fibreuse  due,  ce 
me  semble,  aux  fibres  tendineuses,  aponévroliques  et  celluleuses 
normales,  écartées  et  infiltrées  par  la  matière  morbide  ;  cependant 
on  découvre,  au  sein  de  la  masse,  détachées  du  fémur,  des  espèces 
d'esquilles  osseuses  qui  paraissent  y  avoir  été  poussées  mécanique- 
ment  ;  cette  trame  donne  naissance  à  deux  ordres  de  loges  rare- 
ntent  isolées,  souvent  en  communication  libre  :  les  unes,  véritables 
kystes,  arrondies,  de  la  grosseur  d'une  noisette  à  une  pomme,  sont 
répandues  à  la  périphérie»  où  nous  les  avons  vues  faire  saillie;  les 
autres  petites,  irrégulières,  aréolairea,  se  groupent  aux  environs 
du  tissu  osseux. 

2°  La  substance  spéciale,  caractéristique,  revêt  doux  aspects,  ou 
mieux  deux  degrés  de  consistance  :  Tune,  esseotieliement  contenue 
dans  les  kystes,  est  fluide,  gluante,  visqueuse,  d'un  jaune  sale  on 
l^iqueté^  et  ressemble  soit  à  Talbumine  de  Tœuf  cru,  soit  a  du  miel 
plue  eu  moins  épaissi;  l'autre,  réservée  aux  loges  aréolaires,  est 
d€mi-8oiide,  demi-transparente,  gélatiniforme  et  d'un  jaune  ou  d'un 
reuge  brillant  et  clair;  elle  se  réduit  en  pulpe  entre  les  doigts  et 
eenterve  sa  forme  après  avoir  été  retirée  de  sa  cavité  ;  réunie  à  la 
trame  fibreuse  aréolaire,  ette  rappelle  exactement,  selon  la  remar- 
^[ue  de  M.  Denonvilliers,  la  coupe  d'une  grenade. 

3<*  Les  altérations  du  tissu  osseux  sont  de  deux  ordres,  que  l'or 
peurrait  appeler  primitives  et  consécutives.  Les  dernières  parais- 
eent  due»  au  centaciy  à  la  pression  de  la  tumeur  :  ainsi  les  épines* 
fliaqnog  anlériettres,  l'ésaineiice  ilio-pectinée,  la  lèvre  antérieure 
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du  corps  du  pubis,  le  côté  externe  de  )a  tubérosité  ischiatique  sont 
érodés,  raréfiés,  vascularisés  ;  la  moitié  inférieure  de  la  diaphyse 
fémorale  est  sillonnée  de  petites  taches  lie  de  vin,  longitudinales, 
et  hérissée  d'aiguilles,  d'aspérités.  Il  est  à  remarquer  que  cette 
dernière  lésion  est  plus  prononcée  à  une  certaine  distance  qu'im- 
médiatement auprès  de  l'insertion  du  piDduit  morbide.  Les  alté- 
rations que  je  désigne  comme  primitives  doivent  encore  être  par- 
tagées en  superficielles  et  profondes.  Les  superficielles,  comprises 
entre  la  tête  et  la  ligne  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
du  petit  trochanter,  consistent  : 

4**  En  végétations  stalactiformes  revêtant  la  forme  de  lamelles 
déjetées  obliquement  et  irrégulièrement,  et  amassées  en  grand 
nombre,  surtout  en  arrière; 

2°  En  dépressions  et  cavités  à  bords  friables  et  inégaux,  à  fond 
dur,  grenu,  anfractueux,  remplies  de  la  matière  gélatineuse,  demi- 
solide,  déjà  décrite  ; 

3°  En  vascularisations  et  raréfactions  du  tissu  compacte  carac* 
téristiques  de  l'inflammation.  Les  altérations  profondes  se  voient 
nettement  sur  la  section  longitudinale  de  l'os,  et  dans  toute  son 
étendue.  Ce  sont  des  arborisations  fmes,  plus  ou  moins  foncées, 
des  plaques  ramollies,  granuleuses,  jaune  mat,  plus  denses  que 
le  tissu  voisin,  des  cavités  isolées  taillées  comme  à  remporte-pièce 
dans  les  substances  compacte  et  spongieuse  et  remplies  de  matière 
gélatiniforme.  J'indiquerai  particulièrement  une  masse  volumineuse 
logée  dans  le  canal  médullaire,  très  près  des  condyles. 

Pour  ne  rien  omettre,  je  no^^^rai  enfin  dans  la  synoviale  du  geoca 
des  dépôts  jaune  clair  ressemblant  à  de  l'albumine  coagulée. 

En  somme  celte  umeur  volumineuse,  médiocrement  vasculari- 
sée,  à  trame  fibro-aréolaire,  formée  essentiellement  d'une  sub- 
stance gélatiniforme,  comme  colloïde,  a  t-elle  eu  pour  origine  l'os 
ou  le  périoste?  Or,  d'une  part,  le  périoste  au  voisinage  de  l'inser- 
tion de  la  tumeur  était  épaissi,  induré  et  en  rapport  direct  par  sa 
surface  externe  avec  des  masses  gélatineuses  ;  mais  jamais  il  n'a 
paru  infiltré,  envahi  par  cette  substance  ou  même  soulevé  par  elle 
sans  altération  profonde  de  l'os  lui-même.  D'une  autre  part  nous  avons  • 
constaté  des  signes  réitérés  d'inflammation  tant  superficielle  que 
profonde,  tant  du  tissu  spongieux  que  du  tissu  compacte,  puis  de 
larges  dépressions  anfractueuses  à  la  surface,  et  des  cavités  closes 
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à  rintérieur  remplies  de  matière  caractéristique.  Le  canal  médul- 
laire en  renfermait  dans  presque  toute  sa  longueur.  Notre  examen 
à  l'œil  nu  et  sur  la  pièce  fraîche  nous  porte  donc  à  conclure  à  Ten- 
▼ahissement  primitif  du  tissu  osseux,  et  de  plus  à  rattacher  cette 
altération  curieuse  aux  tumeurs  myélo- kystiques  récemment  dé- 
crites par  M.  H.  Gray.  (Voir  Archives  générales  de  médecine, 
février  1857.)  Mais  le  microscope  a  été  consulté,  et  par 
une  réponse  imprévue  semble  renverser  tontes  ces  conjectures. 
Je  transcris  donc  textuellement,  et  sans  réflexion,  le  résultat 
suivant,  que  je  dois  à  Textrême  obligeance  de  MM.  Gh.  Robin 
et  Ordonnez  : 

<  La  tumeur  est  formée  par  du  tissu  cartilagineux  de  la  seconde 
»  variété,  ou  cartilage  d'ossification.  Les  cloisons  sont  constituées 
»  par  du  tissu  fibreux  ,  fibro-cartilagineux ,  et  quelques  cellules 
1  fusiformes  fibro- plastiques.  » 


DÉGÉNÉRESCENCE  CANCÉREUSE  COMPLÈTE  DES  DEUX  CAPSULES  SUR- 
RÉNALES ,  n'ayant  produit  pendant  la  vie  aucune  trace  de  colo- 
ration bronzée  de  la  peau.  —  Observation  et  réflexions ,  par 
E.  Besnier,  interne  des  hôpitaux. 

Fr.  S.,  charpentier,  âgé  de  quarante-huit  ans,  entré  à  l'hôpital 
Beaujon  le  24  janvier  4  857,  salle  Saînt-Louis,  n"  â!5,  service  de 
M.  Barth. 

Caractères  extérieurs.  —  Taille  moyenne  ;  cheveux  châtains  ; 
teinte  pâle,  très  légèrement  jaunâtre  et  uniforme  de  la  face ,  sans 
taches  pigmentaires ;  muqueuses  oculaire  et  buccale  décolorées; 
système  musculaire  peu  développé  ;  amaigrissement  peu  prononcé. 

Antécédents.  ~  État  de  santé  primitivement  bon.  Antécédents 
de  famille  inconnus.  Pas  d'accidents  syphilitiques.  Pneumonie  à 
l'âge  de  vingt-cinq  ans.  De  vingt-cinq  à  quarante  ans,  lésions  trau- 
matiques  diverses  :  contusions,  plaie  de  tête,  fracture  de  côtes. 
De  quarante  à  quarante- six  ans,  état  de  santé  satisfaisant.  De 
quarante-six  à  quarante-huit  ans,  excès  alcooliques  quotidiens. 

G 'est  pendant  le  cours  de  ces  excès  que  survinrent  les  troubles 
de  la  santé,  troubles  auxquels  le  malade  ne  peut  assigner  une 
époque  précise  de  début.  Les  premières  manifestations  morbides 
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consisfèrent  dans  un  affaiblissement  général  et  graduel,  avec  dimi- 
nution de  l'appétit  et  malaise  épigastrique ,  s'accompagnant  quel- 
quefois d*un  peu  de  diarrhée,  mais  jamais  de  Yomissements. 

Vers  la  fia  de  4S56,  ces  troubles  augmentèrent  dMntensité  :  à 
la  faiblesse  générale  vinrent  se  joindre  de  Tamaigrissement,  une 
décoloration  de  la  peau  de  plus  en  plus  prononcée ,  de  Tengour- 
dissement  avec  fourmillements  et  sensations  de  froid  dans  les 
membres  inférieurs.  La  marche  devint  difficile  et  le  travail  impos-* 
sible. 

Etat  actuel.  —  "21  janvier  1 857.  —  Teinte  pâle,  uniforme,  très 
légèrement  jaunâtre,  de  tout  le  tégument  externe;  décoloration 
générale  des  muqueuses  ;  amaigrissement  médiocrement  prononcé; 
température  de  la  peau  normale;  sensibilité  générale  un  peu  ob« 
tuse  ;  sensibilité  spéciale  intacte  ;  flaccidité  des  tissus  sana  œdème  ; 
faiblesse  générale,  prononcée  surtout  aux  membres  inférieurs; 
marche  très  pénible. 

Malaise  épigastrique;  sensibilité  â  la  pression  de  Tépigastr^, 
qui  est  d'ailleurs  souple  et  sonore  à  la  percussion, 

A  la  région  hépatique ,  douleur  sourde  exaspérée  par  la  pression 
et  la  succussion.  La  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers 
de  doigt.  La  matilé  qui  correspond  à  sa  face  antérieure  mesure, 
dam  son  plus  grand  diamètre  à  droite,  1 5  à  4  6  centimètres. 

La  rate  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes. 

Langue  pâle,  décolorée,  humide.  Pas  de  vomissements,  pas  de 
diarrhée.  Diminution  considérable  de  Tappélit.  Pouls  è  60,  môu, 
dépressible,  sans  petitesse.  Battements  du  cœur  normaux  pour  le 
rhythme  et  pour  Tintensilé.  Pas  de  bruit  anormal  à  rauscultatioa, 
pas  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Respiration  normale  ;  un  peu  de  toux  ;  aucun  signe  à  Tauscultation. 

Pas  de  troubles  dans  la  sécrétion  urinaire.  Urines  claires,  lim« 
pides,  ne  contenant  ni  albumine  ni  sucre. 

Médication  prescrite  :  toniques  et  ferrugineux ,  vin  de  quinquina, 
viandes  rôties,  pilules  de  Vallet. 

38  janvier.  —  Il  rst  survenu  un  peu  de  diarrhée.  L*état  général 
est  le  même.  La  marche  est  devenue  plus  pénible. 

<•'  fi^vrier.  —  La  température  de  la  peau  s'élève  un  peu.  Il 
n'y  a  pas  de  sueurs,  mais  on  n'observe  pas  non  plus  de  sécheresse 
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4»  li  peau.  Les  tissus  eonservB&t  toute  liBîur  touptMM^  «t  i«  pré^ 
sentent  aucune  traee  d'eniènie. 

Le  malade  accuse,  pour  la  première  fois,  des  douleurs  vives  à 
la  région  lombaire,  douleurs  s*irradiant  vers  les  membres  inférieurs 
sur  le  trajet  des  nerfs  sciatiques,  et  particulièrement  du  c6té  droit. 

La  pression  exercée  sur  la  région  lombaire  n'exagère  pas  sensi- 
blement les  douleurs.  On  ne  constate,  en  ce  point,  aucune  saillie 
ni  déformation. 

Les  jours  suivants,  ces  douleurs  se  calment  sous  Tinfluence  des 
applications  narcotiques.  La  diarrhée  a  cessé,  et  Ton  peut  re* 
prendre  le  traitement  ferrugineux,  suspendu  pendant  quelques  jours. 

4  5  février.  — Les  forces  diminuent  graduellement.  Aux  élance- 
ments douloureux  dans  les  membres  inférieurs  viennent  se  joindre, 
par  intervalles,  de  l'engourdissement  et  des  fourmillements.  11  ny 
a  ni  secousses  convulsives  ni  contracture.  L'appétit  est  presque 
nul  ;  cependant  le  malade  parvient  à  manger  une  portion  d'aliments. 
Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements.  Par  intervalles,  un  peu  de 
diarrhée. 

4*' mars.  —  La  marche  est  devenue  impossible.  Les  douleurs 
des  membres  inférieurs  sont  moins  prononcées.  La  douleur  qui 
siège  à  la  base  du  tronc  reste  la  même. 

6  mars.  —  Nausées  sans  vomissements.  Élévation  de  la  tempe» 
rature  de  la  peau.  Pouls  à  96.  IjA  langue  reste  humide  et  pâle. 
Nouvelle  période  d*acuité  des  douleurs. 

8  mars.  —  Les  douleurs  sont  de  nouveau  moins  vives,  mais  le 
malade  accuse iine  faiblesse  de  plus  en  plus  grande.  Toutefois  on 
ne  constate  dans  l'habitude  extérieure  aucun  changement  notable. 
La  teinte  pâle,  très  légèrement  jaunâtre  de  la  peau,  reste  la  même. 
Le  malade  n'est  pas  1res  considérablement  amaigri.  L*mtelligence 
est  asses  nette,  et  la  parole  n'est  pas  altérée. 

4  0  mars.  •'--La  mort  survient  brusquement  pendant  la  nuit, 
sans  que  rien  ait  pu  faire  soupçonnet*  une  terminaison  si  pro- 
chaine; le  malade  poussa  quelques  oris,  et  succomba  rapidement 
sans  convulsions  et  sans  asphyxie.  L*infirmière  de  la  salle  a  assuré 
qu'elle  avait  vu  cet  homme  dormir  paisiblement  très  peu  de  temps 
avant  le  moment  où  elle  fut  attirée  par  ses  cris. 

Le  sang  avait  été  examiné  pendant  la  vie.  Il  présenta,  comme 
caractères  microscopiques,  la  décoloration  générale  des  f^uloi, 


et  la  déformation  d'un  cerlam  nombre  d'enlre  eux.  On  ne  troOTaît 
pas  d 'augmenta lion  du  nombre  des  globules  blancs. 

Autopsie.—  Poitrine.  —  Un  peu  de  sérosité  dans  les  plèvres,  qui 
sont  libres  d'adhérences.  Congestion  œdémaleuse  de  la  base  du 
poumon  droit.  En  pratiquant  des  coupes  sur  cette  portion  du  pou- 
mon,  on  constate  l'existence  d'une  masse  blanchâtre,  présentant 
l'aspect  et  la  consistance  du  tissu  encéphalolde;  ci 
volume  d'une  noix,  est  comme  enkystée,  et  refoule, 
haut,  la  substance  pulmonaire,  qui  est  congestionna 
à  ce  niveau,  et  adhère  inlimement,  par  sa  partie 
partie  correspondante  du  diaphragme,  doul  le  tissu 
d'ailleurs  parraiiement  sain. 

Rien  d'anormal  dans  les  autres  parlies  du  pouni 
bronchiques  noirâtres,  mais  ne  diiïérant  ni  pour  l'as 
volume  de  ce  que  l'on  observe  habituellement. 

Le  cœur  est  assez  volumineux. 

Diamètre  transversal  à  la  base 0,i08 

Diamètre  vertical  de  la  pointe  des  ventricules 

à  l'origine  de  l'aorte.   . 0,093 

Les  parois  sont  Hasques,  et  présentent  à  la  surface  des  plaques 
graisseuses  assez  étendues.  Valvules  souples.  Orilices  libres.  Cail- 
lot fibrineux  occupant  l'oreillette  et  le  ventricule  droits. 

Abdomen.  —  Foie  volumineux. 

Diamètre  transversal 0,2i3 

Diamètre  vertical,  mesuré  à  droite,  dans  sa 

plus  graiide  étendue 0,340 

La  vésicule  a  son  volume  ordinaire  et  contient  une  bile  de  cou- 
leur pâle  orangée  et  fluide.  Le  tissu  du  foie  est  sain  dans  toute  son 
étendue  ;  à  la  coupe,  il  graisse  très  légèrement  le  scalpel. 

Rien  à  noter  dans  l'état  de  l'estomac.  On  trouve,  dans  sa  cavité, 
une  bouillie  liquide  dans  laquelle  on  rencontre  des  traces  de  sub- 
stances alimentaires. 

Dans  le  duodénum,  à  t  centimètres  environ  de  l'orifice  réuni 
des  canaux  cholédoque  et  pancréatique,  on  coosiate  l'existence  d'un 
petit  mamelon  cancéreux  non  ulcéré.  Les  canaux  cholédoque  et 
pancréatique  sont  libres  dans  tout  leur  trajet. 
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Derrière  l'estomac,  au  niveau  de  la  petite  courbure,  un  gan-* 
glion  d'aspect  encépbaloïde  à  la  coupe. 

La  ratH  est  volumineuse  ;  son  tissu  est  difiQuent  à  tel  point,  qu'il 
sufGt  de  faire  une  piqûre  à  l'enveloppe  fibreuse,  et  de  comprimer 
légèrement  l'organe,  pour  faire  sortir  la  pulpe  splénique  sous  la 
forme  d'un  liquide  rouge  brunâtre  tout  à  fait  comparable  à  de  la 
lie  de  vin. 

Diamètre  vertical  de  la  rate 0,122 

Diamètre  transversal 0.088 

Épaisseur 0,047 

Reine  et  capsules  surrénales.  —  En  détachant  le  foie,  on  recon- 
naît que  son  bord  postérieur  et  la  partie  la  plus  reculée  de  sa  face 
inférieure  sont  soulevés  par  deux  tumeurs  qui  paraissent  faire 
corps  avec  les  reins,  et  qui  ont  contracté  des  adhérences  dans  les 
points  de^  contact,  d'une  part  avec  la  capsule  de  Glisson ,  et  de 
l'autre  avec  le  bord  interne  et  l'extrémité  supérieure  des  reins. 
Ces  adhérences  sont  facilement  détruites  avec  le  doigt,  et  l'on  peut 
alors  constater  nettement  qu'à  la  place  des  capsules  surrénales  il 
existe  deux  tumeurs  volumineuses,  molles,  d'une  couleur  blanc 
grisâtre,  et  recouvertes  d'une  enveloppe  assez  mince,  laissant  aper- 
cevoir, par  places,  une  teinte  légèrement  rosée. 

La  tumeur  du  côté  droit  a  la  forme  d'un  ovoïde  irrégulier,  et 
présentant  à  sa  surface  quelques  bosselures  larges  et  aplaties. 
Cette  tumeur  a  refoulé,  d'une  part,  le  rein  droit  en  bas  et  en 
dehors,  de  l'autre  le  côté  droit  du  foie  en  haut  et  un  peu  en  avant. 

Le  plus  grand  diamètre  de  cet  ovoïde  mesure.     0,430 
Le  plus  petit 0,094 

La  tumeur  du  côté  gauche  peut  être  comparée,  pour  la  forme 
et  pour  le  volume,  à  un  très  gros  œuf  de  poule. 

A  la  coupe,  ces  deux  tumeurs  offrent  l'aspect  du  tissu  encépba- 
loïde ramolli,  surtout  à  droite,  où  la  masse  est  presque  entière- 
ment formée  par  une  pulpe  blanchâtre,  avec  des  points  rosés  sur 
lesquels  on  reconnaît  très  nettement  une  fine  vascularisation. 

La  transformation  ou  dégénérescence  des  deux  capsules  est 
complète ,  et  l'examen  Je  plus  attentif  ne  peut  y  faire  reconnaître 
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aucune  traee  de  la  conformation  primitiTe,  ni  des  parties  consti- 
tuantes de  ces  organes. 

Les  reins  sont  un  peu  volumineux,  de  consistance  et  de  colora- 
tion normales.  A  la  superficie,  seulement,  on  trouve  quatre  ou  cinq 
noyaux  encéphaloïdes  du  volume  d'une  lentille,  soulevant  l'enve- 
loppe fibreuse,  mais  n'ayant  altéré  en  aucune  ftiçon  la  forme  ni 
l'aspect  des  organes. 

Les  calices  et  les  bassinets  sont  intacts.  L'uretère  du  côté 
gauche  est  double  dans  l'étendue  de  quel<}ues  centimètres. 

RÉFLEXIONS.  —  Quoique  l'attention  des  pathologistes  n^ait  été 
appelée  que  depuis  fort  peu  de  temps ,  d'une  oianière  spéciale, 
sur  les  maladies  des  capsules  surrénales,  la  science  possède  déji 
sur  ce  sujet  plusieurs  travaux  d'observation  et  de  critique  remaiv 
qusbles  a  divers  titres.  Cependant  un  certain  nombre  de  médecins, 
pensant  que  les  faits  rassemblés  jusqu'ici  sont  trop  peu  nOmbreui 
encore,  n'accueillent  qu'avec  une  juste  réserve  les  conclusions 
déjà  formulées.  Adoptant  pleinement  cette  naanièro  de  voir,  nous 
nous  nous  bornerons  à  faire  ressortir  quelques-uns  des  points 
principaux  de  cette  observation,  n'ayant  d'autre  but  que  d*appor* 
ter  un  élément  de  plus  à  ceux  qui  voudront  entreprendre  un  tra- 
vail de  généralisation. 

Nous  appellerons  tout  d'abord  l'attention  sur  la  coïncidence, 
ches  notre  malade ,  d'une  désorganisation  complète  des  capsules 
surrénales,  avec  la  décoloration  générale  des  tissus,  et  en  particu- 
lier delà  peau.  Or,  cette  coïncidence  bien  constatée  annule,  à  elle 
seule,  la  seconde  conclusion  du  travail  d'Hutchinson ,  conclusion 
ainsi  formulée  :  <  11  n'existe  pas  un  seul  cas  dans  lequel  l'autopsie 
»  ayant  révélé  une  désorganisation  complète  des  deux  capsules 
»  surrénales,  par  suite  d'une  maladie  chronique,  on  n'ait  eu  à 

>  constater,  pendant  la  vie,  la  coloration  bronzée  de  la  peau.  > 
Dans  l'article  de  critique  qui  accompagne  sa  remarquable  ob- 
servation, mon  distingué  collègue  et  ami,  M.  Féréol,  s'exprime  de 
la  manière  suivante  au  sujet  des  conclusions  d'Hutchinson  : 

<  Ces  conclusions  peuvent  paraître,  au  premier  abord,  trop 
»  absolues.  Addison  lui-même  rapporte  un  cas  récent  (mai  4  S 55) 

>  oiij  en  faisant  une  autopsie,  il  a  trouvé  un  dépôt  cancéreux  dans 

>  chacune  des  deux  capsules  chez  un  sujet  atteint  de  cancers  mul- 
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»  tiples,  sans  que  la  couleur  de  la  peau  eût  été  modifiée.  Mais  H 
»  est  ajouté  que  a  les  productions  cancérebses  étaient  d'ailleurs 
Y  réduites  aux  plus  minimes  proportions,  »  ce  qui  ne  rentre  plus 
3  dans  les  conditions  posées  par  le  docteur  Hutcbinson ,  qui  exige 
1  une  désorganisation  complète  des  dettx  capsules.  » 

Si  dans  le  fait  d'Âddison  les  productions  cancéreuses  des  cap- 
sules étaient  réduites  aux  plus  minimes  proportions ,  il  n*en  est 
plus  de  même  dans  le  nôtre,  où  Ton  voit  les  cs^psules  acquérir,  par 
le  développement  du  tissu  pathologique,  un  volume  considérable. 
Les  productions  cancéreuses  constatées  k  la  base  du  poumon 
droit,  dans  le  duodénum  et  dans  les  reins  surtout,  étaient,  au  con- 
traire, relativement  très  petites,  moins  avancées  dans  leur  déve- 
loppement, et,  selon  toute  apparence,  consécutives  à  la  lésion  des 
capsules. 

Il  nous  a  paru  très  utile  d'insister  sur  ce  fait,  car  si  la  colora- 
lion  bronzée  de  la  peau  conserve  toute  sa  valeur  comme  indice  à 
peu  près  certain  d'une  lésion  des  capsules ,  la  décoloration  même 
la  plus  complète  de  l'enveloppe  cutanée  ne  devra  pas  suffire  pour 
détourner  l'attention  du  médecin  dans  un  cas  où  quelque  autre 
signe  ferait  soupçonner  une  lésion  de  ces  organes. 

Si  maintenant  nous  comparons  rapidement  ce  qui  a  été  noté 
pendant  la  vie,  chez  notre  malade,  avec  ce  qui  a  été  rapporté  dans 
les  diverses  observations,  nous  constatons  des  analogies  et  des  dis- 
semblances. 

Les  excès  alcooliques  mentionnés  dans  notre  observation  se  re- 
trouvent assez  fréquemment  indiqués.  Les  troubles  digestifs ,  la 
diminution  de  l'appétit,  la  faiblesse  musculaire  croissant  sans 
cesse,  la  douleur  épigastrique,  la  douleur  lombaire  sont  autant  et 
symptômes  constatés  un  bon  nombre  de  fois.  D'un  autre  côté,  nous 
n*avoBs  observé  ni  trouble  de  la  parole,  ni  convulsions,  ni  ho# 
quet,  ni  vomissements. 

Nous  n'avons  pas  constaté  non  plus  de  ralentissement  de  la  dr* 
eulation,  ni  de  diminution  notable  dans  la  force  et  dans  l'intensité 
des  battements  du  cœur. 

Le  sang,  examiné  pendant  la  vie,  n'a  pas  présenté  l'augmenta* 
tien  du  nombre  des  globules  blanos  qui  aurait  été  observée  quel« 
quefois. 

BaAn,  ehes  notre  malada,  eomme  ohei  ua  graaâ  aonbra  de 
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ceux  qui  présentaient  une  lésion  grave  des  capsules,  la  mort  est 
survenue  brusquement,  presque  sans  agonie. 
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NOTOMÈLE  —  Variété  nouvelle  :  un  membre  pelvien  et  un  mem- 
bre thoracique  insérés  sur  la  colonne  vertébrale.  —  Spina  bifida 
à  Vendroit  de  celte  insertion,  —  Kystes  pileux  entre  les  lames 
du  spina  bifida,  «—  Description  et  considérations  par  M.  le  doc- 
teur J.  BouTEiLLER  (de  Rouen),  membre  honoraire. 

La  pièce  anatomique  que  j'ai  l'honneur  d'adresser  à  la  Société 
a  été  recueillie  sur  une  vache  grasse,  bien  portante,  saine  en  tous 
points,  âgée  de  cinq  ans,  qui  a  été  tuée  à  Tabattoir  de  la  ville  de 
Rouen,  le  8  décembre  1 856,  en  présence  de  médecins  et  de  vété- 
rinaires. Cet  animal  offrait  vers  la  fm  de  la  région  dorsale  une  tu- 
meur semi-sphérique  de  25  centimètres  environ  de  diamètre  sur 
\  0  centimètres  d'élévation.  De  cette  tumeur  émanait  de  chaque 
côté  un  membre  dépourvu  de  mouvements  propres  et  de  sensibi- 
lité, qui  pendait  le  long  du  flanc. 

La  dissection  a  démontré  que  cette  tumeur  était  formée  de  tissu 
adipeux,  entourant  les  parties  dont  la  description  va  suivre.  Abs- 
traction faite  de  celte  graisse,  la  pièce  recueillie  par  moi  se  com- 
pose de  deux  parties  distinctes,  accolées  ou  soudées,  Tiine  appar- 
tenant à  la  vache,  l'autre  à  un  parasite. 

Parties  appartenant  à  la  vache. 

Les  cinq  vertèbres  détachées  de  la  colonne  vertébrale  font  par- 
tie de  la  région  dorsale  ;  autant  que  j'ai  pu  en  juger  en  recueillant 
cette  pièce  sans  produire  de  trop  grands  désordres  dans  les  parties 
destinées  à  la  vente,  il  n'y  avait  plus  que.  deux  dorsales  en  arrière 
de  celles  que  j'ai  enlevées.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  question  peu 
importante  par  elle-même,  la  colonne,  formée  par  les  cinq  vertè- 
bres dorsales,  peut  être  considérée  comme  normale  quant  aux 
corps  et  aux  parties  latérales,  si  l'on  néglige  une  légère  courbure 
dont  la  cavité  regarde  à  droite,  et  un  aplatissement  assez  notable 
de  l'une  de  ces  vertèbres,  double  disposition  qui  modifie  légère- 
ment les  trous  de  conjugaison. 

La  partie  supérieure,  au  contraire,  présente  de  notables  ano- 
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malies.  Les  deux  premières  vertèbres  (en  partant  du  cou)  n'ont 
qu^uue  seule  apophyse  épineuse  (E),  <]ui  est  énorme  et  mesure 
7  centimètres  à  sa  hase  ,  et  19  centimètres  de  hauteur.  Très  éva- 
sée à  sa  partie  supérieure,  tranchante  en  avant ,  elle  a  subi  un 
léger  mouvement  de  torsion,  de  telle  sorte  que,  dans  le  tiers  supé- 
rieur, son  côté  gauche  regarde  presque  en  arriére,  et  son  côté 
droit  presque  en  avant.  De  plus,  elle  est  verticale,  et  non  point 
dirigée  d*avant  en  arrière.  Cette  énorme  apophyse  résulte  évidem- 
ment de  la  fusion  complète  des  deux  apophyses,  de  même  que  les 
deux  corps  des  deux  vertèbres  qu'elle  domine  sont  fortement  sou- 
dés entre  eux  ;  ce  qui  se  comprend  par  Timmohilité  complète  de 
cette  région  sur  laquelle  s'était  implanté  le  parasite. 

Les  trois  autres  corps  vertébraux,  également  soudes  entré  eux, 
sont  surmontés  par  deux  lames  minces ,  séparées  par  un  espace 
qui  n'a  pas  moins  de  4  centimètre  dans  le  point  le  plus  rétréci,  et 
3  centimètres  dans  le  point  le  plus  large.  Chacune  de  ces  lames  (LL) 
estla  réunion  de  trois  lames  normales,  et  se  termine  par  un  prolon- 
gement (R,  S,  fig,  2}  dirigé  d'avant  en  arrière ,  qui  n*est  autre 
qu'une  demi-apophyse  épineuse  ;  en  un  mot,  il  y  a  un  spina  biÛda 
parfait  dans  l'étendue  de  trois  vertèbres.  Indépendamment  de  leur 
prolongement  postérieur,  ces  lames,  en  forme  de  croissant  à  con- 
cavité supérieure  ,  envoient  chacune  un  prolongement  en  avant, 
mais  qui  n'est  pas  semblable  dans  les  deux  côtés  :  ainsi  à  gauche, 
ce  prolongement  (0,  /ig  4)  qui  se  déjette  à  gauche  de  l'apophyse 
épineuse,  que  nous  avons  précédemment  décrite,  peut  être  consi- 
déré lui-même  comme  une  demi-apophyse  épineuse  anormale  par 
sa  direction,  contournée  en  outre  de  telle  sorte  qu'elle  est  aplatie 
de  haut  en  bas,  et  non  de  droite  à  gauche.  Cette  direction,  dou- 
blement anormale,  tient  à  ce  que  cette  partie  apophysaire  supporte 
un  des  os  du  parasite,  qui  par  son  poids  l'a  déprimée  et  rejetée  sur 
le  côté.  A  droite,  au  contraire,  le  prolongement  antérieur  (M,  fig.  2) 
n'a  pas  plus  de  3  centimètres  d'étendue,  et  il  se  soude  intime- 
ment avec  un  os  (B,  fig  2)  du  parasite  qui,  au  lieu  de  s'appuyer 
sur  lui,  le  continue  pour  ainsi  dire. 

Les  prolongements  postérieurs  (R,  S,  fig.  ^)  de  ces  lames  sont 
parallèles,  symétriquement  disposés,  à  peu  près  de  la  même  lon- 
gueur, l'un  ayant  f 2  centimètres  et  l'autre  1 0  ;  l'angle  qu'ils 
forment  avec  la  colonne  vertébrale  est  de  45  degrés  environ. 


Partiel  appartenant  au  paraiit». 

tut  os  plats  (A  et  6),  qui  poiir  moi  sont  des  os  iliaquM  ruai- 
laires,  servent  de  réimion  eoire  Is  vache  et  le  parasite,  auquel 
tpartiennenl  ;  ils  forment  un  V  ouvert  inférieurement  et  eotre 
ranches  duquel  s'élève  la  première  apophyse  épineuse  (E)  qut 
lÉcrite.  Chacun  de  ces  os  en  aiaut  est  collé  contre  cette  apo- 
t,  et  n'en  est  séparé  que  pair  du  tissu  fibreui  :  il  y  a  là  eant»- 
i;  tandis  que,  en  d'autres  points  dont  je  vais  parler,  il  7  a 
ablemeut  continuité.  Chacun  d'eui  doit  être  décrit  téparé- 
t. 

>lui  de  gauche  (A,  Jlg.  i),  qui  esl  le  plus  grand,  préacDle  I 
près  la  forste  de  l'ilium;  mais  en  bas  il  donne  naissaMe  à  une 
ibyse  ohlongue  (P,  fig.  1),  superposée  et  soudée  IntiineHienl  à 
imi'apophyse  épineuse  (0)  doBl  j'ai  parlé  précédemment,  i 
irant  que,  en  arrière,  il  n'est  plus  possible  de  disbogiier  le 
t  de  jonction  entre  elle  et  la  colonne  vertébrale  ;  il  conlrnue  It 
isant  lamellaire.  Celui  de  droite  (Et,  fig.  2),  qui  a  la  forme  d'ui 
le  cercle,  et  continue  d'une  manière  plus  parùiiie  encwrelf 
isaut  lameliaire  sus-menlionné,  te  termine  en  arrière  par  une 
lure  complète  avec  la  lame  vertébrale  (LM,  )!g.  !)  de  ce  cfilé. 
ivant,  il  envoie  un  prolongement  (X),  d'où  naît  un  fragment 
ilagtneui  (non  re|)résenlé  sur  la  iigure),  auquel  il  esl  diEQcile 
ligner  un  nom  parmi  les  organes  du  parasite. 
a  réunion  eu  plutât  la  jmtaposition  de  ces  deux  os  iliaquu  H 
ta  haut,  suivant  une  aréle  qui  mesure  9  eentimèlres, 
'extrémité  postérienre  de  cette  arête  qui  domine  le  spina  bi- 
quoiqu'elle  en  soit  séparée  par  une  hauteur  de  8  centiinètrai 
loios,  ett  le  point  vers  le«|uel  se  font  les  attaches  des  membres. 
I  là  encore  il  y  a  d'éaoïines  différences  à  droite  et  à  gaucb*. 
ià  gaaebe,  au-denous  de  la  réunion  des  deux  m,  que  je  eo»- 
re  comme  des  rudiments  de  l'os  iliaque,  ia  dissection  a  tait  dé- 
Tir  un  petit  08  rond  (C,  fig.  1)  du  volume  d'une  grosse  noti 
roD  que  retiennent  contre  les  autres  os  des  parties  ligamtB- 
Bs.  Pour  moi,  cet  os  est  un  rudiment  très  iinpariail  de  l'omo- 
i.  Ce  qui  m'a  porté  à  le  considérer  ainsi,  c'est  que  sur  lui,  au 
su  d'une  masse  graisseuse  énorme ,  et  retenu  par  des  liga- 
ti  trèi  Mehu,  s'articule  un  oa  long,  mal  conformé,  maia  dut 
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les  éléments  duquel  cependant  on  reconnaît  un  humérus  (H,  fig,  4). 
Une  gouttière  longitudinale  dont  il  est  creusé,  et  une  apophyse  qui 
rappelle  un  trochiter,  Tont  fait  considérer  ainai  par  deux  savants 
vétérinaires  que  j'ai  appelés  à  mon  aide.  11  est  vrai  qu'il  n'existe 
pas  une  tête  reçue  dans  une  cavité  glénoïde»  maia,  ,au  contraire, 
une  dépression  au  sommet  de  cet  os,  dans  laquelle  roule  celui  que 
je  regarde  comme  un  rudiment  de  l'omoplate. 

Au-dessous  de  cet  humérus  existe  un  carpe  (U,  /ig,  4)  itnpar- 
iait»  puis  un  métacarpe  assez  hien  développé^  et  enfin  un  sabot 
non  hiûde,  d'une  longueur  de  près  de  30  centimètres ,  et  qui  a 
plutôt  la  forme  d'une  corne;  il  estt  prismatique»  en  forme  de 
croissant,  à  concavité  tournée  en  arriére  ;  cet  accroiasement 
énorme  peut  être  considéré  comme  la  résultat  de  l'absence  de 
pression  sur  le  sol.  A  quelques  centimètres  au-dessus  de  lui  se 
trouve  un  ergot  assez  développé. 

Du  côté  opposé,  à  droite,  au  point  symétriquement  correspoA- 
4ant.à  l'articulatiAn  que  j'ai  décrite,  s  articule  avec  les  deux  os 
iliaques  (AB),  par  de  forts  ligaments,  un  os  long  (F),  dont  la  forme 
tend  à  le  faire  considérer  comme  un  fémur  ;  il  n'a  pas  moins  de 
S 4  centimètres,  tandis  que  celui  que  j'ai  appelé  humérus  en  a  à 
peine  9.  Après  lui  vient  un  tarse  (T)  rudimentaire,  puis  un  méta- 
tarse assez  partait»  et  enfin  un  ergot  et  un  sabot  comme  du  eâté 
opposé. 

Ainsi  donc,  citez,  ce  polymélien  notomèle,  il  y  aurait  deux  mem- 
bres surnuméraires,  l'un  thoracique,  l'autre  abdominal;  ce  quirap- 
pelle  un  des  faits  observés  par  Isidore  Geoffroy  Saint^Uilaire.  Avant 
la  dissection,  les  bouchers  avaient  déclaré  que  l'on  avait  alïaire  à 
un  membre  de  devant  et  à  un  membre  de  derrière^  ce  qu'ils  re* 
connaissaient  à  ce  que  le  premier  était  plus  charnu.  Est-il  utile 
d'ajouter  que,  sur  ces  deux  membres,  la  peau  et  les  poils  étaient  à 
l'état  normal?  Le  membre  thoracique  mesuie  53  centimètrea,  et 
l'autre  70. 

Kystes  pileux,  —  On  se  rappelle  que  la  moelle  épinière  était  à 
nu  en  haut  dans  l'étendue  de  trois  vertèbres  ;  sur  elle,  et  sans  la 
comprimer,  étaient  placés  deux  kystes  :  l'un  de  la  grosseur  d'une 
aveline,  manifestement  pileux  ;  l'autre  plus  petit  et  contenant  une 
matière  caséeuse,  jaune  et  friable  :  ce  dernier  parait  être  compris 
dans  la  moelle  même.  Cependant  la  vache  se  portait  bien  et  mar- 


96  MARS  4857. 

cbait  sans  difficulté.  D*autre  part,  entre  les  deux  lames  du  spina 
bifida,  à  la  partie  la  plus  élevée,  se  trouvait  un  antre  kyste  pileux 
oblong  et  volumineux  Ces  trois  kystes,  qui  se  trouvaient  au  milieu 
d'une  masse  énorme  de  graisse,  ont  dû  préexister  au  développe- 
ment des  points  osseux  de  chaque  vertèbre,  et  par  leur  présence 
ont  été  la  cause  du  spina  bifida.  L'existence  de  kystes  de  cette  na- 
ture, dans  ce  cas,  doit,  ce  me  semble,  éclairer  les  tératologistes  ; 
nul  doute  que  dan  ^  cette  monstruosité  ils  ne  soient  les  débris  du 
fœtus  dont  les  membres  se  sont  développés.  Quand  on  rencontrera 
ailleurs  des  kystes  pileux  sans  autres  productions,  ne  sera-t-on 
pas  en  droit  d*inférer  quUls  ont  pour  origine  la  résorption  d'un 
embrvon  ? 

La  Notomélie  n'a  été  bien  constatée  jusqu'à  présent,  dit  Isidore 
Geoffroy  Saint-Hilaire  ,  que  dans  une  seule  espèce  :  la  vacbe.  La 
pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  n'offre  donc 
rien  de  nouveau  sous  ce  rapport.  Mais  elle  diffère  du  cas  de  Sue, 
en  ce  que  dans  ce  dernier  il  n'y  avait  qu'un  membre  surnuméraire. 
Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  parle  de  deux  cas ,  sur  lesquels  il 
donne  si  peu  de  détails,  qu'on  ne  saisit  de  ressemblance  avec  le 
mien  qu'à  propos  du  second.  Mais  l'existence  d'un  spina  bifida  et 
la  présence  des  trois  kystes  situés  entre  les  lames  vertébrales 
donnent  à  ce  cas  que  j'ai  été  fort  heureux  de  rencontrer  un  carac- 
tère tout  spécial  et  jusqu'alors  sans  précédent. 

Comme  dans  tous  les  polyméliens.  les  membres  parasites  sont 
ici  plus  petits  qu'à  l'état  normal,  leur  conformation  est  vicieuse,  et 
leurs  articulations  sont  pre  que  ankylosées.  L'intervalle  qui  les 
sépare  est  rempli,  non  par  des  muscles,  mais  par  de  la  graisse. 
Enfin ,  la  fusion  avec  les  organes  du  sujet  principal  s'est  faite 
par  soudure  des  parties  homologues.  ComniV  toujours ,  les  mem- 
bres accessoires  étaient  inertes  et  privés  de  tout  mouvement  et  de 
toute  sensibilité  propres.  Bien  entendu ,  ih  étaiert  complètement 
inutiles  à  l'être  qui  le^s  portait,  comme  aussi  ils  étaient  sans  grand 
inconvénient  pour  lui. 

Le  monstre  dont  je  vous  entretiens  était  d'une  robuste  santé,  et 
a  pu  être  parfaitement  engraissé.  La  viande  qu'il  a  fournie  était 
très  belle,  complètement  saine ,  et  s'est  conservée  longtemps. 
Comme  la  brebis  gastromèle  d'Isidore  Geoffroy  Saint  Hilaire , 
cette  vache  a  été  fécondée,  et  le  produit  de  cette  fécondation,  ar- 
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TÎré  aatenne  de  quatre  mois,  a  été  trouvé  dans  Tétat  le  plus  nor- 
mal. Il  n'y  a  pas  à  s*en  étonner,  puisque  Taccouplement  même 
d*nne  vache  et  d'un  taureau,  tous  deux  affectés  de  notomélie,  a 
donné  un  produit  bien  conformé. 

U  serait  superflu  d'insister  davantage,  et  de  démontrer  un  bit 
aujourd'hui  reconnu ,  à  savoir,  qu'un  monstre  polymélien  est  un 
être  essentiellement  composé  de  deux  suyets  :  Fun  principal,  géné- 
ralement bien  conformé  et  autosite  ;  l'autre  accessoire,  incomplet, 
greffé  sur  le  premier  et  vivant  parasitiquement  à  ses  dépens.  Il 
ressort  de  ma  pièce  un  fait  nouveau  :  c'est  que  le  sujet  principal 
était  autosite,  quoique  atteint  de  spina  bifida,  et  quoique  la  moelle 
fût  en  contact  avec  des  kystes  pileux,  qui  plus  développés,  et  sur- 
tout dans  les  premiers  jours  de  la  naissance,  auraient  pu  amener 
la  mort. 

Les  points  principaux  de  la  description  qui  précède  sont  anato- 
miquement  de  la  dernière  évidence  ;  mais  je  ne  me  le  dissimule 
pas,  il  en  est  d'autres,  d'une  importance  secondaire,  que  je  livre  à 
l'appréciation  éclairée  de  la  Société  anatomique,  parce  qu'ils  sont 
contestables,  et  parce  que  j'ai  été  forcé  de  me  borner  à  une  appré- 
ciation personnelle,  quelquefois  empreinte  de  doute,  malgré  la 
dissection  attentive  et  minutieuse  que  j'ai  faite  conjointement  avec 
notre  collègue,  M.  le  docteur  S.  Murelle,  membre  correspondant 
de  la  Société. 


GONSIDÉRATIONS  SUR  LE  FAIT  PRÉeÉDENT,  par  M.  Arm.  GOUBAUX, 

membre  honoraire  de  la  Société  anatomique. 

Dans  la  séance  du  samedi  47  janvier  4857,  M.  Houêl  a  pré- 
senté à  la  Société  anatomique  un  squelette  parasitaire  provenant 
d'une  vache  monstrueuse,  qui  appartenait  au  genre  Notomèle  de  la 
famille  des  Polyméliens  {classification  téraiologiquo  de  M.  Isidore 
Geoffroy  Saint-Hilaire)y  et  a  donné  lecture  de  la  description  qu'en 
a  faite  M.  le  docteur  Bouteiller,  de  Rouen,  qui  a  observé  l'animal 
et  a  recueilli  la  pièce  anatomique. 

La  Société  se  rappellera  sans  doute  que  cette  communication 
souleva ,  de  ma  part  et  à  priori^  quelques  objections  :  elles 
étaient  basées  tant  sur  les  divers  examens  qui  ont  été  faits  de 
ces  monstres,  et  dont  les  relations  ont  été  publiées  par  H.  Isidore 
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Geoffroy  Saint-Hiiaire»  que  sur  les  résultats  de  mes  obeervation 
personnelles. 

Mon  travail  se  divise  en  deux  parties  :  dans  la  premito,  je  m'oc- 
eupe  de  l'examen  de  la  fraction  de  coloaœ  vertébrale  apparteunt 
'  k  Tautosite;  et  dans  la  seconde,  de  k  masse  pavasitaire. 

A»  Examen^  de  la  ^ùrtion  de  colonne  vertébraid  mfpnÊtUmami  A 
VautosHe, 

Il  y  a  cinq  vertèbres  dorsales  (|ui  sont  maintemies  ka  mus  à  la 
fluibe  des  autres,  par  le  corps^  au  moyea  dea.dis^e&ioterverté- 
faraux. 

Le  grand  axe  de  cetta  portion  de  caknna  iMvtébrak  «i  dimté 
en  deux  sens  différenlK  Ainsi  : 

h""  En  suivant  la  lig^pe  médiane,  on  voit  que  ces  vcrtèfaresM 
sont  pas  sur  un  même  plan;  elles  décrivent  d'abord  une  aorte  da 
concavité  de  k  première  à  la  troisième  inclusivement,  puis  les 
deux  dernières  sont  dirig;ées  obliquement  dâ  bas  en>  haut  et  d'à* 
vant  en  arrière. 

ï"*  Le  grand  axe  du  canal  vertébral  est  tovdu  horizomalement, 
ou  d'avant  en  arrière  :  de  gauche  à  droite  d'abord,  puk  de  droîfee 
k  gauche,  et  enfin  de  gauche  à  droite. 

Corps  D£S  vertèbres.  —  Relativement  à  son.  volume  ei  à  sa 
forme»  le  corps  de  ces  vertèbres  est  anormal  pour  ks  deuaièttft  «t 
quatrième  de  cette  portion  de  colonne  vertébrale.  En  effi^t  : 

<*•  Dans  la  deuxième,  il  a  diminué  presque  de  la  moitié  de  son 
épaisseur,  dans  le  sens  antéro-postérieur; 

%""  Dans  k  quatrième,  k  diminution  de  son  épsôsBeur  dans  le 
sens  antéro-postérkur  est  plus  prononcée  en  haut  <|u'en  bas,  et  il 
est  certain  que  cette  vertèbre  a  perdu  environ  la  moitié  de  l'épais- 
seur de  son  corps. 

Trods  de  conjugaison.  —  Du  côté  gauche,  il  y  a  une  anomalie 
qui  tient  à  la  diminution  de  l'épaisseur  ou  à  l'aplatissement  dans 
le  sens  antéro-postérîeur  des  deuxième  et  quatrième  vertèbres  : 
elle  consiste  dans  l'absence  de  trous  de  conjugaison  entre  la  pre- 
mière et  la  deuxième,  d'une  part,  et  entre  les  quatrième  et  cin- 
quième, d'autre  part.  Quant  à  la  partie  antérieure  des  trous  de 
conjugaison,  qui  appartient  en  propre  à  chacune  des  vertèbres, 
puisque  dans  l'espèce  bovine  les  trous  de  conjugaison  sont  dou- 
illes, on  remarque  que  celui  de  la  deuxième  et  celui  de  la  quatrième 
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&'aot  pas  un  dévelappament  propartioanol  à  ceux  de«  verlèbrea 
qui  les  précèdent  ou  las  suiveat. 

Du  côté  droite  il  est  impossible  de  faire  Texameft  comparatif  des 
trous  de  coi^ugaisoa  à  cause  d«  la  sectiou  irrégulière  <|ui  a  été 
opérée  par  le  bouchiejr  pour  détacher  du  cadavre  la  pièce  afta« 
tomi(|ue. 

SuaVACES  ARTICULAIRES  POUR  l'eUTIUBMXTÉ  SUPÉRIEURE  0ES  CÔTES. 

—  (a).  Du  côté  droit,  il  est  impossible  d^^xamiuer  lusttemealà 
cause  des  brisures  qui  oui  été  faites. 

(b).  Du  côté  gauche^  les  apophyses  traasvefses  ont  leur  éeartie- 
ment  ordinaire  pour  les  deuxième  et  troisième  vertèbres  de  la  pièce 
anatomique,  tandis  qu'elles  sont  très  rapprochées  les  unes  des  au- 
tres, en  général,  et  surtout  par  suite  âe  la  courbure  et  de  Taplatis- 
sèment  des  vertèbres  dont  j>i  parlé  précédemment. 

Les  facettes  diartbrodiales  destinées  a  s^'articuler  avec  les,  tttes 
des  côtes  ne  sont  pas  visibles  :  1**  à  la  pariie  antérieure  de.  la 
deiuième  et  à  la  partie,  autérûeure  de  la  quatrième  ;  i°  oa  ne  peuA 
exanûner  celle  de  la  partie  poslérieure  de  la  quatrièa»e  ni  cetie  de 
la  partie  antérieure  de  la  cinquième  vertèbre  par  suite  de  la  bri^ya 

de  ces  es. 

Ganaju  vertébrâu  -«»  Il  est  complet  dans  les  deux  premières 
lartèhres  seulement,  et  il  est  ouvert  à  sa  paroi  supérieure  dans  les 
Uoisk  dernières  vertèbres*  A  part  cda,  ce  caiial  est  irréguliear  daioa 
aa  direction,  et  surtout  dans  sa  paroi  inférieure  ou  daas  son  pljui^ 
cher,  par  suite  de  la  déviation  des  vertèbres.  Je  ne  raiûaad«ai  pea 
sur  cette  direction  anormale  de  la  colonne  vertébrale,  ^ue  j'aiivyt 
connaître  précédemment. 

Apophyses  épineuses.  —  C'est  là  certainemeat  ce  qu'il  y  a  de 
yhis  difficile  et  de  plus  important  i  examiner  dans  cette,  pièct 
anatoonque. 

Les  apepbyses  épineuses  des  deux  premières  vertèbres  se  seat 
fnudées  par  leurs  bords  correspondants,  mais  celle  de  la  premièrt 
pftralt  avoir  en  quelque  sorte  absorbé  (q^'on  ipe  passe  cette  exprès- 
aian)cdle  de  la  deuxième.  En  effet,  à  la  base,  la  largeur  est  telle,  que 
kl  fusioB  des  deux  apo|^yses  épineuses  n'est  pas  douteuse  ;  maif 
lâeetôt  cette  largeur  ne  paraU  plus  être  que  celle  d'une, seule 
e^opbyse  épaeuse,  par  suite  d'un  cbangement  de  directioiu  Quoi 
fu'it  eu  wif,  QAiXt^  apopbssia«  m  lieu  d'être  rectûigne»  i^e  perte  de 
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bas  en  haut,  puis  s'incurve  sur  elle-même,  est  convexe  du  c6té 
gauche  et  concave  du  côté  droit,  et  semble  se  tordre  de  nouveau, 
mais  en  sens  opposé,  vers  son  extrémité  supérieure. 

Cette  apophyse  épineuse,  qui  paraU  appartenir  à  une  seule  ver- 
tèbre dans  sa  partie  moyenne,  à  cause  du  changement  de  direction 
et  de  Taplatissement  de  sa  moitié  postérieure,  reprend  ensuite  une 
telle  largeur,  qù*il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  son  extrémité  su- 
périeure est,  comme  Tinférieure,  formée  par  le  concours  de  celles  de 
deux  vertèbres.  Les  dimensions  ne  laissent  pas  le  moindre  doute  sur 
l'interprétation  que  je  viens  de  proposer.  Ainsi  : 

À  la  base  et  d'avant  en  arrière 0°*,074. 

A  l'extrémité  supérieure. 0°*,092. 

La  direction  de  cette  extrémité  supérieure  est  aussi  à  indiquer. 

Par  suite  de  l'incurvation  en  deux  sens  différents  de  Tapophyse 
épineuse,  son  extrémité,  au  lieu  d'être  dirigée  d'avant  en  arrière  et 
parallèlement  à  la  ligne  médiane,  est  un  peu  transversale  :  la  face 
gauche  regarde  en  arrière,  tandis  que  la  face  droite  regarde  en 
avant. 

A  partir  de  la  troisième  vertèbre  de  cette  pièce  anatomique 
jusqu'à  son  extrémité  postérieure,  on  observe  un  spina  bifida.  En 
conséquence,  les  apophyses  épineuses  sont  divisées  en  deux  moi» 
tiés  latérales,  l'une  gauche  et  l'autre  droite,  et  le  canal  vertébral 
est  ouvert  à  sa  paroi  supérieure  ou  à  son  plafond.  Examinons  donc 
successivement  la  disposition  de  ces  moitiés  latérales  des  apophyses 
épineuses  du  côté  gauche  et  du  côté  droit. 

(a)  Du  côté  gaucJie. 

Les  apophyses  épineuses  des  troisième,  quatrième  et  cinquième 
vertèbres  de  la  pièce  anatomique  sont  complètement  soudées  à 
leur  base,  et  on  ne  voit  qu'un  trou  qui  indique  la  séparation  pri- 
mitive à  deux  d'entre  elles  :  il  est  situé  entre  la  quatrième  et  la 
cinquième  vertèbre.  Ces  apophyses  forment  une  masse  aplatie 
d'un  côté  à  l'autre,  et  dont  l'étendue  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur  est  évidemment  celle  des  trois  vertèbres  correspondantes. 
Mais,  tandis  que  celle  de  la  troisième  vertèbre  est  dirigée  en  avant 
et  très  obliquement  du  côté  gauche,  celle  de  la  cinquième  ou  de  la 
dernière  est  dirigée  en  arrière ,  de  sorte  qu'il  y  a  entre  ces  deux 
extrêmes  une  large  et  profonde  échancrure,  concave  d'avant  en 
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arrière^  dont  la  partie  moyenne  répond  surtout  à  la  quatrième 
vertèbre.  Que  conclure  de  cette  disposition?  Y  a-t-il  eu  une  sorte 
d'avortement  de  Tapophyse  épineuse  de  la  quatrième  vertèbre? 
A't-elle  été  divisée  siii?ant  sa  longueur,  et  chacune  de  ses  moitiés 
a-t-elle  été  entraînée  en  avant,  d*une  part,  pour  se  confondre 
avec  celle  de  la  troisième,  et,  d'autre  part,  en  arrière  pour  sp 
confondre  avec  celle  de  la  cinquième  ?  II  ne  peut  y  avoir  que  des 
doutes  à  l'égard  de  chacune  de  ces  suppositions.  Quoi  qu'il  en  soit, 
on  voit  nettement  ce  qui  suit  : 

L'apophyse  épineuse  de  la  cinquième  vertèbre  est  triangulaire, 
aplatie  de  dehors  en  dedans,  dirigée  en  arrière  et  en  haut,  et  son 
sommet  est  terminé  par  une  pointe  mousse. 

Au  contraire,  celle  de  la  troisième  vertèbre,  qui  est  dirigée  en 
avant  et  à  gauche,  est  incurvée  sur  elle-même,  de  sorte  que,  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  de  son  extrémité ,  on  voit  de  plus  en 
plus  nettement  que  sa  face  gauche  est  devenue  inférieure,  tandis 
que  sa  face  interne  supporte  une  pièce  osseuse  qui  ne  peut  être 
rapportée  qu'au  parasite.  On  voit  bien  les  limites  de  ces  pièces 
osseuses  (celles  de  l'autosite  et  celles  du  parasite),  mais  elles  sont 
soudées  dans  quelques  points. 

L'apophyse  épineuse  de  la  troisième  vertèbre  n'a  de  rapport 
avec  celle  de  la  deuxième  qu'en  avant  et  au  niveau  de  sa  base  ; 
elle  en  est  ensuite  assez  éloignée,  non-seulement  parce  qu'elle 
suit  une  direction  différente,  mais  encore  et  surtout  parce  que  celle 
de  la  deuxième  présente  une  sorte  d'étranglement  ou  de  diminu- 
tion considérable  de  largeur  dans  le  sens  antéro-postérieur  peu 
après  son  origine. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'examen  des  moitiés  latérales 
juches  des  apophyses  épineuses,  je  dirai  que  la  facette  articulaire 
de  la  portion  annulaire  de  la  cinquième  vertèbre  est  la  seule 
visible,  et  que  sa  forme  aplatie  ne  la  fait  pas  appartenir  à  la 
onzième  vertèbre  dorsale,  ainsi  que  Ta  dit  M.  Bouteiller,  mais  bien 
plutôt  à  la  dixième,  attendu  que  celle  de  la  onzième  est  ordinaire- 
ment en  relief,  comme  une  sorte  de  gond.  Je  reviendrai  sur  ce 
point,  ou  plutôt  sur  la  détermination  des  vertèbres  qui  composent 
cette  pièce  anatomique. 

(b)  Du  côté  droiL 

La  disposition  générale  des  apophyses  épineuses  des  trois 
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dernières  vertèbres  de  la  pièce  anatomîque  est  i  peu  prèfs  la  m^ie 
ifue  du  côté  gauche.  Ainsi  od  remarque  une  lame  osseuse  pkis 
élevée  en  a^aat  eft  en  arrière  qire  dans  la  partie  moyenne,  terminée 
•en  pmnte  mousse  à  chacune  de  ses  extrémités,  et  dovt  le  bord 
ssipérieur  «st  ooncave  eu  largement  éoha&cré  d^avant  en  arrière. 
Cette  écha&crure  correspond  encore,  de  oe  côté  pkis  particulière^ 
ment  ifue  du  côté  gauche ,  â  Ja  partie  «mioyenne  de  ki  quatriène 
vertèbre  «de  la  pièce. 

Voici  ce  qu'il  importe  surtout  de  noter  : 
4*  L'apoipbyse  épineuse  de  ia  troisième  Tertèbre  est  fortement 
«Clique  en  avant  et  en  haut ,  «t  passe  an  côté  ôvoh  de  celles  des 
deux  premières  ;  elle  supporte,  dans  la  moidc  «upérienre  environ 
4e  sa  face  droite,  une  pièce  osseuse  qui  appartient  à  la  m^asse  pa- 
rasitaire. Les  rapports  entre  ces  4eus:  parties  ont  lieu  par  super- 
|>ositiott  ;  des  tissus  fibreux  blancs  et  quelques  végétat^ns  osseuses 
paraissent  «n  assurer  la  soHdité  et  i'invarial>i;lité. 

â*  L'apophyse  épineuse  delà  dernière  Te  rlèbre  de  la  pièce  am- 
tomique  est  un  peu  moins  élevée  que  la  partie  correspcmdante  -de 
celle  du  côté  opposé. 

Les  autres  particularités  de  surface  de  ces  apophyses  épineuses 
ne  présentent  aucun  intérêt  tératologique,  et  je  n^en  parlerai  pas. 
It  j^is  maintenant  résumer  la  première  parlie  de  mon  examen, 
qui  a  trait  à  une  fraction  de  la  colonne  vertébrale  de  Tautosîte. 

RÉSUME.  —  4  °  Celte  fraction  ûe  colonne  vertébral  se  compose 
àe  cinq  ver4ièbres  dorsales. 

2®  Ces  vertèbres  me  paraissent  être  les  €•,  7',  8«,  ^'et  4  0^. 
3°  Parmi  ces  cinq  vertèbres,  le  corps  de  la  deuxième  (7*)  et 
celui  de  la  quatrième  (9^)  n'ont  ni  leur  forme  ni  leur  volume  or- 
dinaires. Il  en  résulte  plusieurs  modifications  :  (a)  tlans  ia  direc- 
tion de  la  cokmne  'vertébrale  ;  {b)  dans  le  nombre  et  le  diamètre 
des  trous  de  conjugaison,  etc.,  etc.,  car  je  n'ai  pu  examiner  lioas 
les  détails  à  cause  de  la  fracture  des  os  opérée  par  le  bondier. 

4°  Dans  les  deux  premières  vertèbres  (6'*'  et  7*),  les  apopliysos 
épineuses  sont  cotAplètes ,  mais  réunies  l'ime  à  l'autre,  et,  tia 
quelque  sorte,  tordues  suivant  kiir  longueur. 

Au  contraire,  dans  les  trois  dernières  (8%  9'  et  4^),  iesii(^«àx 
primitifs  composant  la  partie  annulaire  et  ceus  des  apopèyses  épi- 
neuses sont  restés  distincts  daiks  chacune  d'elles,  et  il  ^  est  résulté 
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«DVptnii  bifiôa.  De  dhaqtie  cdté,  c'est-à-dire  à  droite  et  à  gauche, 

ks  moitiés  laléraks  des  apophyses  épineuses  sont  soudées  et  dirî* 

,  fées  anormaplcmeirt,  d'une  part  en  avant,  et  d'autre  part  en  arrière- 

5°  n  fatft  encore  noter  que  quelques-unes  de  ces  vertèbres  sont 
en  coimemn  avec  des  pièces  osseuses  qui  appartiennent  au  para- 
iHe.  Qnaift  à  présent ,  trous  siignalons  seulement  ces  connexions;, 
•t  noos  y  reviendrons  lorsque  ces  pièces  auront  été  décrites  en 
pntieDtfer. 

B.  Examen  du  squelette, PARASiTAroE. 

La  poPtien  en  squelette  qui  appartient  à  la  masse  parasitaire  s^ 
«ompose  :  4  °  de  Tractions  osseuses  qui  sont  en  connexion  avec  ]e& 
vertèbres  dorsaf^es  derratitosite ,  et  T  de  deux  membres  que  je  vais 
décrire  «snccessiveroeirt, 

f  '  Les  fnrcHoirs  osseuses  ijui  sont  en  connexion  avec  les  ver- 
iéllTes  43ersales  de  Tacltosile  peuvent  être  divisées  en  celles  du  côté 
ârdt  <A  en  celles  &n  edté  gauche. 

(a),  ftu  COTÉ  "DROIT,  on  trouve  une  pii^ce  osseuse  qui  est  placée 
presque  verticalement ,  en  arrière  et  a  'droite  du  bord  postérieur 
des  éevm  apophyses  épineuses  soudées  des  deux  premières  ver- 
tèbres deia  portion  On  rachis  on  delà  sixième  et  de  la  septième. 

Cette  pièce  osseuse,  qui  rappelle  la  forme  daVischion,  est  apla- 
tie d'un  cfiié  h  l'autre  ou  de  gauclie  à  droite ,  étroite  d'avant  en 
arrière  étens  sa  partie  moyenne ,  et  élargie  à  chacune  de  ses  extré- 
mités. On  peut  y  récomiaîfre  deux  ftices  :  Vune  gauche  et  l'autre 
droite  v«fw«lre  horàs  :  un  antérieur,  un  inférieur,  un  postérieur  et 
im  svpériear;  -et  etiùvL  quatre  angles  :  denx  inférieurs  et  deux  supë- 
'  rieurs.  * 

Fagb&.  —  Lb  face  iroitd  «st irrégulièrement  plane,  garnie  d'em* 
prelntes,  «mis  je 'n'y  ^is  rien  qui  puisse  correspondre  à  Fépine 
ischiale. 

La  ijftK»  gaii6li&  est  soudée,  dwistine  partie  de  son  étendue,  avec 
8iiepBrtie<seuletne«t  de  la  fece  droite  :  V  des  apophyses  épineuses 
des  deux  premières  vertèbres  dorsa'es,  et  1?*»  de  la  moitié  latérale 
eorrœpODdvfiite  de  'l'apophyse  épineuse  de  Ta  troisième  vertèbre  de 
k  féèce  <«fiiitoiniqtie,  et  éRe-est  libre  dans  le  reste  de  son  étendue. 

BoKiiS.  —  ift  iwrtf  'antérieur,  qui  représenterait  le  bord  anté- 
neur  ée  IH^ciiioii  d«ns  te  'cas  où  ura  détermination  serait  exacte, 
car  je  ne  la  présente  qu'avec  une  certaine  réserve,  est  légèrement 
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onduleux,  plus  épais  dans  certains  endroits  que  dans  d'autres,  «t 
surtout  vers  les  deux  tiers  de  sa  hauteur.  Ce  bord  est  en  con- 
nexion, dans  presque  toute  son  étendue,  avec  la  partie  correspon* 
dante  du  bord  postérieur  de  l'apophyse  épineuse  des  deux  premières 
vertèbres  de  la  pièce,  ou  des  sixième  et  septième  de  Tautosite. 

Le  bord  postérieur  est  concave  dans  toute  sa  longueur,  libre 
dans  les  quatre  cinquièmes  inférieurs ,  et  en  connexion  avec  une 
autre  région  ischiale  située  du  côté  gauche,  par  le  cinquième  supè* 
rieur  seulement  de  sa  longueur.  . 

Le  bord  supérieur  est  rectiligne  d'avant  en  arrière ,  et  un  peu 
de  dedans  en  dehors  ou  de  gauche  à  droite.  Ce  bord  forme,  avec 
l'extrémité  supérieure  de  l'apophyse  épineuse ,  comme  aux  deux 
premières  vertèbres  de  la  pièce  anatomique,  un  angle  ouvert  en 
haut,  qui  rappelle,  jusqu'à  un  certain  point,  la  disposition  des  deux 
crêtes  ischiales  pour  constituer  l'arcade  ischiale.  D'un  autre  côté, 
il  faut  noter  aussi  que  ce  même  bord  forme  une  symphyse  avec  le 
bord  correspondant  de  la^èce  osseuse  qui  sera  décrite  plus  loin, 
et  qui  me  parait  aussi  appartenir  à  la  région  ischiale  d'un  coxal. 

Le  bord  inférieur  est  à  peu  près  rectiligne,  et  s'appuie  par  toute 
sa  longueur  sur  la  face  droite  de  la  moitié  latérale  correspondante 
de  l'apophyse  épineuse  de  la  troisième  vertèbre. 

Angles.  —  Des  deux  angles  supérieur s^  rantérieur  est  au  som- 
met de  l'angle  formé  par  le  bord  supérieur  et  l'extrémité  supé- 
rieure des  apophyses  épineuses  soudées  des  deux  premières  ver- 
tèbres ;  il  correspond  au  sommet  de  l'arcade  ischiale ,  puisque  j'ai 
comparé  à  un  ischion  la  pièce  osseuse  à  laquelle  appartient  cet 
angle. 

L'angle  supérieur  et  postérieur  est  pointu,  et  donne  attache  à 
des  ligaments  qui  l'unissent  à  l'extrémité  correspondante  du  pre- 
mier rayon  osseux  du  membre  parasitaire  du  côté  droit. 

Des  deux  angles  inférieurs,  le  postérieur  est  uni  d'une  manière 
très  étroite  à  l'apophyse  épineuse  de  la  troisième  vertèbre  dorsale 
de  la  pièce  anatomique. 

Enfin,  Tangle  inférieur. et  antérieur,  le  plus  volumineux  des 
quatre,  est  attaché,  au  moyen  de  ligaments,  à  une  masse  com- 
posée de  plusieurs  fragments  osseux  qui  me  paraissent  être  des 
portions  de  vertèbres  ou  des  rudiments  d'une  colonne  ver- 
tébrale. 
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Cette  colonne  vertébrale  rudimentaire  est  assez  volumineuse, 
mais  très  courte  :  elle  a  une  direction  un  peu  oblique  de  bas  en 
haut,  d'arrière  en  avant  et  de  gauche  à  droite  :  elle  est  terminée 
en  haut  par  une  portion  de  cartilage  aplatie,  inégalement  épaisse, 
qui  se  recourbe  d'avant  en  arrière,  de  bas  en  haut,  et  de  gauche  à 
droite,  mais  dont  la  forme  est  tellement  irrégulière,  surtout  par 
suite  des  coupures  qui  en  ont  été  faites  sur  les  bords,  qu'il  est  inw 
possible  d'en  faire  une  interprétation. 

(6).  Du  côté  gauche^  on  remarque  une  pièce  osseuse  dont  la  dis* 
position  générale  est  à  peu  près  la  même  que  celle  qui  vient  d'être 
décrite,  mais  dont  les  dimensions  sont  beaucoup  plus  considéra- 
blesy  et  les  connexions  avec  le  squelette  de  l'autosite  beaucoup 
plus  étroites. 

Cette  pièce,  qui  est  aussi  placée  dans  une  direction  verticale,  est 
aplatie  de  dehors  en  dedans,  et  présente  k  considérer  deux  faces, 
quatre  bords  et  quatre  angles. 

Faces.  —  La  face  externe  (qui  répond  à  la  face  inférieure  de 
l'ischion]  est  plus  étroite  dans  sa  partie  moyenne  qu'en  haut  et  en 
bas  ;  elle  est  irrégulièrement  plane  et  porte  une  série  d'éminencei 
disposées  en  lignes  courtes  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant^ 
qui  me  parait  représenter  une  épine  isciiiale.  Sur  la  partie  moyenne 
de  cette  épine  iscbiale  s'attachait  un  ligament  funiculaire  dont 
Tautre  extrémité  était  insérée  sur  la  partie  correspondante  d'un 
rayon  osseux  du  membre  parasitaire  du  même  côté. 

La  face  interne  est  libre  dans  toute  son  étendue  et  à  peu  près 
plane. 

Bords.  —  Le  bord  supérieur,  rectiligne  d'avant  en  arrière,  se 
réunit  sur  la  ligne  médiane  au  bord  correspondant  de  la  pièce  os- 
seuse ou  de  l'ischion  parasitaire  du  côté  droit,  et  ces  deux  os  con- 
stituent une  sorte  d'apophyse  épineuse  située  en  arrière  de  celles 
des  deux  premières  vertèbres  dorsales  de  la  pièce  anatomique« 

Le  bord  antérieur  est  sinueux,  convexe  de  haut  en  bas  dans  son 
tiers  supérieur,  et  concave  d'arrière  en  avant  dans  ses  deux  tien 
inférieurs.  Sa  direction  générale  est  oblique  de  haut  en  bas,  d'ar* 
rière  en  avant,  et  de  dedans  en  dehors. 

Le  bord  postérieur,  moins  étendu  que  l'antérieur,  est  assez 
épais,  arrondi  de  dehors  en  dedans,  et  concave  suivant  sa  longueur 
ou  de  haut  en  bas. 
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,  Enfin,  le  hord  infi^eur,  le  plus  long  de  tons,  est  nsscï  fpais, 
trron^i  de  dehors  en  dedans,  à  peu  près  rectiH^e,  dirigé  olïlique- 
ment  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière ,  s'appuie  du  cdté 
interne  sur  toute  la  longueur  de  t'apophyse  épineuse  de  la  troî- 
tième  vertèbre. 

Angles.  —  Des  deux  angles  inférieurs,  Vantérîeur  est  assez  to-, 
inmineux,  aplati  de  dehors  en  dedans,  et  ressembk  beaucoup  li 
Textrémité  d'une  apophyse  épineuse  d'une  vertèbre  dorsale, 
li'angle  fos^érieur  est  soudé  avec  la  moitié  latérale  de  Tapopbyse 
épineuse  de  la  troisième  vertèbre  dorsale. 
-  L'angle  supérieur  etàniérimr  est  mince,  arrondi,  et  ne  prêseiAe 
«en  de  particulier. 

EnGn,  l'angle  supérieur  et  postérieur  est  arrondi  de  haut  em 
bas,  «Bsez  épais,  déborde  l'angle  correspondant  de  l'ischion  para- 
Âtaiire  do  côté  droit,  et  est  garni  de  fibres  ligamenteuses  qui  s'aft* 
tachent  sur  le  premier  rayon  du  membre  parasitaire  du  tôté  droit. 

Atme  petiie  distance  -au-dessous  de  cet  angle,  et  un  peu  sur  le 
imrd  postérieur,  tm  remarque  une  surface  articulaire  à  peu  près 
f>lane  et  de  forme  elliptique,  qui  supporte  un  noyau  osseux  ûb 
forme  irrégulièrement  ovoïde,  dotft  le  volume  et  la  forme  rappel- 
lent jusqu'à  tin  certain  point  la  rotule,  mais  qui  s'en  éloigne  tant 
par  ses  détails  que  par  sa  situation.  Ce  noyau  osseux  apparfient 
peut-être  à  la  tubérosîté  ischiale,  ou  c'est  un  rudiment  de  fémur. 
Indépendamment  de  son  articulation  par  contiguïté,  il  est  attaché 
)>ar  de  nombreuses  fibres  ligamenteuses  à  la  partie  correspondante 
de  rischion  parasitaire  du  côté  gauche. 

Avant  de  passer  à  l'examen  des  membres,  je  résumerai  les  dé- 
tails «qui  précédent,  ainsi  qu'il  suit  : 

<•  A  la  colonne  vertébrale  de  l'autosite  se  trouvent  annexées  deux 
régions  iscbiales  qui  appartiennent  au  parasite.  Ces  deux  régions 
s'oppoeent  en  haut,  sur  la  ligne  médiane,  où  elles  forment  une 
symphyse,  étendue -d'avant  «n  arrière,  mais  dont  la  situation  rap- 
f)eUe  i'ettrémité  d'une  apophyse  épineuse  placée  en  arriére  de 
celles  des  deux  premières  vertèbres  dorsales  de  la  pièce  anato- 
mique. 

2*  A  la  portion  isohiaie,  du  oMê  droit,  est  annexé  un  rudiment 
de  «donne  vertéln^ale . 

3*  Chacune  de  ces  régions  iscbiales  est  en  connexion  étroite 
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im^cIms «rtltiés  latérales  des  npoiAiyses  ëpineiises  âé5  vertèbres 
^Mmttk^  'du  ol^  «correspeiid&nt . 

4^  Enfin,  chacune  de  ces  régions  ischiales  est  au^si  en  conlleiion 
ivec  «a  «eoibne  imrasitinre. 

*%*  £iXAlffi3i|  9BS  VEMBRES  PARASITAIRES. 

^«).  Côté  «adche.  —  Le  membre  du  côtë  gauche  se  compose 
«Ae  ffkisîeurs  régions  dans  lescfaeTles  je  reconnais  :  la  jambe,  le  tarse, 
te  métatarse  et  ta  régiovi  digiftée.  Ces  diverses  régions  sont  altérées 
de  ^^rerses  mafiières,  dont  il  sera  fadfle  de  se  rendre  compte  par 
l'examen  saiviinft  : 

Ik  rsLjvR'Ossmtx  manque  absolumem  :  c'est  le  fémur,  dont  on  ne 
retnmve  atrenn  ve^ge  ;  on  bien,  il  n^est  représenté  que  par  ce 
ne^yau  osseux  dont  il  a  été  question  précédemment,  et  sur  lequel 
nous  avons  émis^plosieurs  hypothèses (1  ).  On  ne  volt  qu^un  ligament 
qui  s'attache,  d'une  part,  sur  la  partie  moyenne,  et  vers  les  deux 
i^ers  supérieurs  environ  de  la  face  externe  de  f  ischion  gauche,  et, 
â'aniti*e  |>aft,  tsut  Pettrémité  supérieure  du  tibia. 
-  fje  premier  rayon  de  ce  menabre  me  paraît  être  un  lîbia,  et  notti 
pas  un  humérus ,  mrm  que  t'a  admis  M.  Bouteiller.  J'aurai  l'oc- 
•cstâmi,  afrés  l'exarmen  complet  de  la  pièce  anatomiqne,  de  mon- 
ifenr  les  êlfiërences  principalks  de  mon  interprétation  relativement 
Ii«e1le  de  M.  ^ufeifler. 

Ainsi  on  ireirve  cm4ibit,  mais  cet  us  présente  des  iétails  qui 
B'<^igii€«tbeanicoupde  ceux  qu'on  y  ofbserve  ordinairement  :  il  est 
«ovrt,  einréme  très  «ourt,  relativement  aru  métatarse  ;  il  est  aussi 
plus  «omirtyé  «mvant  son  grand  axe  que  dans  les  conditions  orffi- 
naires;  enrfin,  'la  forme  de  sou  corps  et  de  ses  extrémités  est  aussi 
trèséfflerente.  Mais  il  f»ut  ise  nippder,  avant  d'aller  plus  loin,  que 
t^'^est  là  un  «ariretère  assez  ordinaire  dhez  les  montres  de  la  famiHe 
ées  PotyméKens,  c'«!ft-i-d^e  que  le  membre  et  même  la  forme  des 
os  ^'éloignent  souvent,  et  même  de  Ireautoup  de  ce  qu*on  observe 
iftorafalem'ènt . 

Or,  «e  Hbia  a  ime  ffiapihyse  de  fbrme  IrréguTière,  et  la  facepos- 
téneure  en  eiA  creusée  par  une  excavation  profonde  qui  pourrait 
faire  (^aàne  &  raccolemeiit  de  deux  moitiés  latérales,  et  que  rien 
mt  "saurait  justîâer. 

« 

(1)  M.  Bouteiller  pense  que  ce  noyau  est  un  rudiment  de  l'omoplate. 

tNOTE  90  'SaCRÎTARI.') 


408  MARS  4857. 

L'extrémité  supérieure,  quoique  irrégulière,  présente  des  sur- 
faces qui  rappellent  cependant  celles  qu*oa  y  observe  ordinaire* 
menl. 

Enfin,  Textrémité  inférieure  ne  présente  pas  non  plus  sa  forme 
normale  :  on  n'y  voit  pas  une  double  trochlée,  mais  on  verra  tout 
à  l'heure  que  le  tarse  est  incomplet  et  qu'il  est  formé  seulement 
par  la  soudure  du  scaphoïde  et  du  grand  os  cunéiforme.  Si  le  cal* 
canéum,  l'astragale  et  le  cuboïde  manquent,  et  je  vais  le  prouver 
tout  à  l'heure,  il  devient  facile  de  comprendre  que  l'extrémité  in* 
férieure  du  tibia  ne  pouvait  présenter  sa  forme  ordinaire. 

Quant  au  p^ron^,  on  sait  que  cet  os  est  extrêmement  rudimen- 
taire  chez  les  ruminants,  et  qu'il  n'apparaît  avec  un  développement 
remarquable  qu'à  son  extrémité  inférieure,  où  il  s'articule  avec  le 
caiçanéum  et  l'astragale.  Ici  on  n'en  trouve  aucun  vestige  ,  parce 
que  le  calcanéum  et  l'astragale  manquent  absolument. 

Tarse,  -^  Il  est  formé  par  deux  os  seulement ,  ordinairement 
distincts,  mais  qui  sont  ici  soudés.  Ces  os  sont  le  scaphoïde  et  le 
grand  os  cunéiforme  :  il  est  facile  de  s'en  convaincre ,  en  compa- 
rant la  pièce  parasitaire  à  une  région  normale. 

Cette  région  incomplète,  dans  laquelle  il  manque  l'astragale ,  le 
calcanéum ,  le  cuboïde  et  le  cunéiforme  interne ,  avait  été  prise 
pour  un  carpe  par  M.  Bouteiller,  qui  en  cela  se  montrait  logique, 
puisque  pour  lui  ce  membre  est  un  membre  thoracique. 

Métatarse.  —  Cette  région  est  incomplète  aussi  :  elle  n'a  pour 
base  que  la  moitié  latérale  interne  de  l'os  du  canon,  qui,  chez  les 
ruminants  ,  est  formé  par  l'accolement  de  deux  os,  d'abord  dis- 
tincts, qui  se  soudent  et  se  confondent  ensuite  l'un  avec  l'autre. 

Région  digilée.  —  Elle  n'offre  rien  de  remarquable  au  point  de 
vue  anatomiquc  :  elle  est  simple,  et  non  pas  double  comme  à  l'or- 
dinaire ,  c'est-à-dire  qu'elle  se  compose  seulement  de  trois  pha* 
langes  et  de  trois  sésamoïdes. 

Il  ne  faut  pas  oublier  aussi  de  mentionner  la  présence  d'un  seul 
ergot  à  la  face  postérieure  de  l'articulation  métatarso-phalaogienne. 

La  seule  chose  qui  pourrait  étonner  dans  cette  région  ,  c'est  la 
longueur  du  sabot  qui  enveloppe  la  troisième  phalange  ;  mab  il 
faut  remarquer  que  cette  portion  cornée  n'a  acquis  tout  le  déve- 
loppement qu'elle  présente  que  parce  qu'elle  n'éprouvait  aucune 
usure,  conséquence  de  frottement.' 
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(6).  Côté  droit.  —  Le  membre  parasitaire  du  côté  droit  est 
aussi  un  membre  postérieur.  Il  se  compose  aussi  de  plusieurs  ré- 
gions plus  ou  moins  altérées. 

Le  premier  os  qu'on  rencontre  est  long  ,  beaucoup  plus  long 
que  celui  auquel  il  correspond  dans  le  membre  du  côté  opposé.  II 
est  courbé  en  arc  suivant  sa  longueur,  et  sa  concavité  regarde  en 
arrière.  Nous  y  reconnaîtrons  une  partie  moyenne  et  deux  extré- 
mités. 

La  partie  moyenne  est  à  peu  près  cylindroîde  en  haut,  renflée 
irrégulièrement  vers  le  milieu  de  sa  longueur ,  et  un  peu  aplatie 
ou  déprimée  en  bas  ou  vers  son  extrémité  inférieure.  Le  renfle- 
ment que  porte  la  partie  moyenne  de  cet  os  ressemble  assez  à  un 
cal  ancien ,  et  indique  très  probablement  la  soudure  de  deux  os 
qui  étaient  d'abord  distincts.  Si  cette  interprétation  est  vraie ,  ce 
qui  est  au-dessus  du  renflement  appartient  au  fémur,  et  ce  qui  est 
au-dessous  appartient  au  tibia.  Par  sa  longueur  et  par  sa  forme, 
ce  que  je  considère  ici  comme  le  tibia  répond ,  en  eflet ,  et  assez 
exactement,  à  la  moitié  inférieure  environ  de  la  longueur  du  tibia 
du  membre  parasitaire  opposé. 

L'extrémité  supérieure,  qui  représente,  à  n'en  pas  douter,  une 
extrémité  supérieure  du  fémur,  est  altérée  dans  sa  forme  et  dans 
son  volume.  Ou  n'y  voit  ni  tête  ni  trochanter ,  mais  on  y  trouve 
ime  éminence  qui  est  fixée  à  l'angle  postérieur  et  supérieur  de  cha« 
cune  des  régions  ischiales  parasitaires,  et  plus  en  avant  une  exca- 
Tation  qui  représente  la  fosse  sous-trochantérienne  ou  digitale ,  et , 
plus  en  avant  encore,  le  trochanter. 

Quant  à  l'extrémité  inférieure ,  que  je  crois  devoir  faire  appar- 
tenir à  un  tibia,  à  raison  de  ses  connexions  avec  le  tarse ,  elle  est 
peu  volumineuse  et  entièrement  occupée  par  une  surface  articu- 
laire irrégulière,  sinueuse,  dirigée  un  peu  obliquement  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arrière. 

On  ne  trouve  dans  ce  membre,  non  plus  que  dans  celui  du  côté 
opposé,  aucun  vestige  de  péroné ,  et  pour  les  mêmes  raisons  que 
j'ai  fait  connaître. 

Tarse.  —  Il  se  compose  d'un  seul  os  de  forme  quadrilatère  ^ 
aplati  de  dehors  en  dedans,  qui  s'articule  par  coniiguïlé  avec  les 
os  voisins,  tant  par  sa  face  supérieure  que  par  sa  face  inférieure , 
et  qu'il  est  impossible  de  rapporter  exclusivement  à  aucun  des  os 
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c^ui  composent  normalement  ceU«  région  du  pieé.  Ge^ndaat  il 
n'est  pas  permis  d'élever  le  moindre  doute  au  suj«i  d#  la 
tation  de  la  région  à  laquelle  appartient  cet  as  ;  car  il  eat  évii 
({u'il  s'articule  en  bas  avec  un  métatarsien» 

Les  deux  autres  sections  du  pied  ne  m'arrêteront  paa  lâogtcnfs  ; 
il  est  facile  de  reconnaître  que  les  os  qui  en  Dorment  la  base  sost 
absolument  en  même  nombre  que  dans  le  membre  parantafeà» 
côté  opposé  ,  et  qu'ils  présentent  absolument  les  mêmes  dispm* 
tions. 

En  résumé  : 
4*  11  est  certain  que  les  membres  parasiiairea  se«i  émM  Mem- 
bres postérieurs. 

S*'  En  considérant  ces  membres  d'après  les  remarquesifiailcsptv 
M.  Bouteiller  sur  leur  direction^  on  arrive  à  cette.  eomlosiMi  dmk 
il  est  facile  de  donner  la  démonstration  ,  suftoui  en  exaaùnftst  le 
membre  parasitaire  du  côté  droit,  on  avrive  à  cette  conclu&ieft^u*^ 
ai  les  deux  animaux  (autosite  et  parasite)  s'étaient  développée  dana 
les  mêmes  proportions,  ils  auraient  été  dirigés  en  sens  inverse  I'imi 
de  l'autre ,  c'est-à-dire  que  la  tête  de  l'ua  auraiit  réj^oadu  i  la 
queue  de  l'autre. 


^^a 
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excessif  de  Thuile  de  fois  d*  sioinie.  —  13.  tàangrdno  du  larynx  et  des 
ganglions  broochiqiaes.. —  i^,  lagint  dipiithériliqiiB  awc  gangiàiM  du 
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Observations.  —  Eyate  bydatiqm  du  feia,  a^Mil  présenté  pendant  h 
vie  tous  les  symptômes  de  coliques  hépatiques  ;  par  M.  Lejuge. 

Hypertrophie  excentrique  du  cœur  ;  insuffisance  de  la  valvule  mitrale  ; 
paF  M.  Siry. 

Extraife  d«  rapport  et  M.  RMui  Leroy  (#l»iones)  sur  roftservatron  pré- 
<j6denta. 

Dilatatioa  de  Taocta  et  d«  troso  brashioHcépbdkpic  ;  artérUe  cir<^ 
nique  généralisée  ;  cancer  de  l'estonac  ;  par  M.  T.  Mauriac. 

Kyste  uniloculaire  de  la  surface  convexe  du  foie.  Traitemenl  fat  las 
injections  de  bile  ;  observation  et  réflexions  ;  par  M.  A.  Voisin. 

Considérations  sur  le  fait  précédent,  par  M.  Dolbeau. 

PRÉSIIMCNCE  DE  M.  GRUVEILHIER. 

i .  V.  Ferréot  montre  deux  tumeurs  cancéreuses  du  cerveau^  d'as* 
pect  fibreux,  légèrement  colorées  en  jaune.  L'une  de  ces  tumeurs^ 
du  volume  d*une  petite  noix,  était  logée  au  niveau  de  la  protubé- 
rance annulaire,  dont  elle  comprimait  surtout  le  côté  gauche.  En 
avant  de  rhéroisphère  gauche,  se  trouvait  une  autre  tumeur  de 
mfime  nature,  plue  petite  q^ue  la  précéd«ntfi.  Un  foyer  apoplectique 
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réceDt  avait  déchiré  te  tissu  cérébral  au  niveau  de  ta  paroi  supé- 
rieure du  quatrième  ventricule. 

Ces  pièces  ont  ètè  recueillies  dans  le  service  de  H.  Gubler,  sur 
une  vieille  femme  en  proie  depuis  longtemps  à  une  céphalalgie 
continuelle,  à  de  la  somnolence,  à  de  l'engourdissement  des  exlré- 
mités,  sujette  à  des  défaillances  fréquentes  et  a  des  T9missements, 
et  sur  laquelle  on  avait  constaté  un  affaiblissement  très  marqué  du 
c6lé  droit. 

Une  perte  subite  de  connaissance,  avec  résolution  complète  des 
lembres  et  respiration  stertoreuse,  ne  précéda  que  de  quelques 
islants  la  mort  déterminée  par  l'hémorrhagie  de  la  protobérance. 


t.  H.  Blachti  met  sous  les  yeux  d< 
1°  Une  large  perforation  cadavériq 
['une  Temme  qui  a  succombé  rapideme 
aie,  trente  beures  environ  avant  l'auti 
La  poche  stomacale,  surtout  dans  sa 
ée  en  plusieurs  points.  La  substance  g 
:st  acide  et  rougit  fortement  lu  papier  ( 
ions  brunâtres  indiquent  le  trajet  des 


S>  2°  UiM  dilalalioti  du  cœur  avec  ami 
Le  malade,  âgé  de  cinquante-deux  ans, 
îques,  n'ayant  jamais  eu  de  rhumatisme  a 
1  une  dyspnée  habituelle.  Les  battements 
iers,  s 'accompagnant  de  bruit  de  rappel 
'un  des  bruits ,  l'irrégularité  très  grande 
iréciser.  H.  Beau  diagnostiqua  une  asysto 
Le  cœur  est  très  volumineux,  flasque,  di 
ation  porte  sur  ioutes  les  cavités  et  prini 
^ule  droit.  Les  parois  venlricul  aires  sont  tr 
nous  ,  de  formation  ultime  ,  remplissaien 
^es  orifices  et  les  valvules  ne  présentaie 
loumons,  la  rate  et  l'intestia  étalent  forlei 


I.  Martin*,  membre  honoraire  de  la  Société,  professeur  de 
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botanique  à  la  Faculté  de  Montpellier,  fait  part  de  ses  recherches  sur 
la  comparaison  de$  membres  thoradques  avec  les  membres  pel" 
viens. 

Dans  une  esquisse  historique  très  rapide ,  il  passe  en  revue  les 
principales  opinions  émises  à  ce  sujet  : 

Ce  fut  Vicq-d'Azyr  qui ,  le  premier  ,  fit  cette  comparaison.  Il 
mettait  en  parallèle  le  membre  supérieur  droit  a?ec  le  membre  in- 
férieur gauche. 

Gœthe,  en  4796 ,  chercha  à  établir  l'analogie  entre  le  tibia  et 
le  radius. 

Cette  opinion  fut  adoptée  en  4  847  par  de  BlainviHe. 

En  4  826,  Barclay,  mettant  l'avant-bras  en  pronation ,  le  com- 
pare à  la  jambe,  et  trouve  dans  le  radius  l'analogue  du  tibia  ,  et 
dans  le  péroné  l'analogue  du  cubitus. 

En  4  832,  une  remarque  importante  fut  faîte  par  Bourgery.  Cet 
auteur  reprend,  il  est  vrai,  la  théorie  de  Vicq-d'Azyr;  mais,  d'un 
autre  côté,  il  compare  avec  raison  la  tête  du  tibia  à  l'extrémité 
supérieure  du  cubitus,  la  rotule  à  l'olécrâne  et  le  péroné  à  l'extré- 
mité inférieure  du  cubitus.  C'est  la  théorie  du  croisement,  adoptée 
et  développée  par  M.  Cruveilhier. 

M.  Martins  a  été  frappé  de  la  torsion  de  l'humérus.  Cette  tor- 
sion, comparable  à  celle  que  présentent  si  souvent  les  végétaux,  a 
éveillé  l'attention  de  l'éminent  botaniste.  De  même  que,  pour  étu- 
dier la  position  symétrique  des  organes  sur  certaines  tiges ,  on  est 
obligé  de  les  détordre ,  de  même ,  en  détordant  l'humérus  ,  on  le 
rend  eicactement  comparable  au  fémur,  et  l'anatomie  comparée 
vient  prouver  jusqu'à  l'évidence,  en  fournissant  tous  les  degrés  de 
transition,  qu'un  même  plan  de  nature  a  présidé  à  la  structure  du 
membre  inférieur  et  à  celle  du  membre  supérieur. 

Chez  l'homme  et  chez  les  anthropomorphes ,  la  torsion  de  l'hu- 
mérus est  d'une  demi-circonférence  (4  80  degrés).  Elle  porte  sur 
la  partie  inférieure  de  l'os,  et  se  fait  de  dedans  en  dehors.  La  tor- 
sion se  retrouve  chez  tous  les  mammifères  ;  chez  les  grands  qua- 
drupèdes, l'axe  du  col  est  tordu,  la  tubérosité  externe  est  devenue 
tubérosité  antérieure  ,  et  la  tète  est  placée  en  arrière.  Le  mouve- 
pient  de  c.ircumduction  n'existe  plus. 

Chez  les  reptiles  et  les  oiseaux  ,  la  torsion  n'est  plus  que  de 
90  degrés.  Le  caméléon ,  reptile  grimpeur ,  possède  un  humérus 
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tordu  de  480  degrés,  tandis  que  rhuméras  de  la  cbaave-soaris  a, 
comme  celui  des  oiseaux,  une  torsion  de  90  degrés. 

Ainsi,  Taxe  tordu  de  4  80  degrés  répond  à  la  marche  ou  à  la 
préhension,  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  torsion  ne  porte  que  sur  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'humérus.  La  torsion  de  90  degrés  indique  k 
vol  ou  la  reptation,  et  annonce  que  le  membre  se  déplaie  endelMrs. 

Comparant  ensuite  un  humérus  préalablement  ramolli  par  les 
acides  et  détordu,  M.  Martins  montre  Tanalogie  parfaite  qu'il  pré- 
sente avec  le  fémur  du  même. côté. 

L'anatomie  comparée  démontre  que  la  rotule  représente  l'elé- 
crâne,  et  que  les  deux  tiers  supérieurs  du  tibia  doivent  être  consi- 
dérés comme  une  coalescence  des  parties  supérieures  du  cubitus 
et  du  radius.  Chez  certains  animaux,  les  marsupiaux  par  exemple, 
et  au  plus  haut  degré  chez  les  phascolomes,  les  os  de  la  jambe  soot 
la  répétition  exacte,  pour  la  forme  et  le  volume,  des  os  de  Tavamt- 
bras  ;  ils  ont  une  rotule  péronéale  et  pas  de  rotule  tibiale. 

Le  péroné  varie  beaucoup  dans  l'échelle  animale  ;  plus  il  devient 
g^êle  et  plus  la  portion  supérieure  du  tibia  augmente  de  voitime. 
U  y  a,  d'autre  part,  ressemblance  parfaite  entre  la  crête  d»  tibia  el 
la  crête  postérieure  du  cubitus. 

Quant  à  la  comparaison  entre  le  carpe  et  le  tarse ,  elle  a  été 
parfaitement  établie  parVicq-d'Azyr. 

M.  Martins  dit  qu'en  considérant  le  squelette  les  bras  lerés  et 
passant  une  ligne  par  la  moitié  du  rachis  ,  on  peut  comparer  la 
moitié  inférieure  du  corps  à  la  moitié  supérieure. 

Les  os  de  la  tête  ont  leurs  analogues  dans  ceux  du  sacrum  ;  quant 
à  l'omoplate,  en  le  surmontant,  parla  pensée,  d'un  os  symétrique, 
on  établit  facilement  une  ressemblance  avec  la  structure  du  bassii». 
Chez  les  animaux  inférieurs,  les  monotrèmes,  par  exemple,  l'épiite 
de  Tomoplate  et  l'acromion  disparaissant ,  l'analogie  devient  plus 
frappante.  Quant  aux  clavicules ,  on  peut  les  comparer  slwl  os  du 
pubis. 

Ces  analogies  sont  confirmées  par  la  disposUnon  des  muscles, 
par  celle  des  artères  et  par  celle  des  nerfs ,  étudiées-  compsurative- 
ment  sur  le  membre  inférieur  et  sur  un  membre  supérieur  dont 
l'humérus  a  été  détordu. 

é 

La  torsion  humérale  n'existe  pas  chez  le  foetus  ;  elle  n'apparaît 
que  vers  l'âge  de  deux  ans.  C'est  donc  une  torsion  virtuelle^  use 
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iléiféMmi'  &m  fèiv,  une  iodicatioR  de  la  nature  qui  se  retrowve  élans 
1*  règle  yégélal  sur  les  tiges  tordues  de  certaioes  légasatiieuses  et 
ù»  certaines  labiées ,  el  doni  <m  peut  poursuitre  l'iadtce  jusque 
dans  le  règne  miaéval ,  sur  certiaîns  cristaux  de  sulfole  de  chaut, 
eeoimie  dans  uo  éehaatiUeft  remarquable  mealré  par  M.  MarHns. 


S.  M.  LabM  montre  an  Ay#te  lynevJal  êmoh^ukmé  eomnitmj- 
guant  avec  V articulation  qui  existe  entre  le  qualrième  teétlatenien 
et  le  cuboide.  Ce  kyste  était  allongé  et  situé  à  la  face  supérieure 
de  Tarticulation. 


#.  M.  Wkland  fait  toir,  sur  un  fœtus  à  terme  extrait  pénible- 
ment par  les  piedts,  un  énorme  kyste  de  la  partie  inférieure  du  sor 
emm.  Ce  kyste  bitoculaire,  à  cavité  gauche  plus  petite  que  la  droite, 
dans  laquelle  efte  se  troure  embottée,  était  rempli  d'un  liquide  sé- 
reux, légèrement  rougeâtre,  et  ne  communiquait  pas  avec  le  canal 
rachidien.  

V.  M.  BHnMf  met  sons  l^s  yeux  de  la  Société  une  perforation 
éefesiomaû  prodivte  de  dehors  en  dedans  par  TouTertnre  d'un 
abcès  tubercuknx  <f  «n  dès  ganglions  abdominauWf  et  donne  les  dé- 
tail» suivants  : 

Léonard,  âgé  de  eînquante-sept  ans ,  maçon ,  entré  à  l'hôpital 
Baai^on,  au  mois  de  janvier  4^57,  dans  h  service  de  M.  Barth. 

Get  homme  est  malade  depuis  trois  mois  ;  il  est  très  amaigri  ; 
Isa  membres  inférieurs  et  supérieurs  sont  infiltrés,  et  la  peau  pré- 
iSBte  use  temie  fêke  terreuse  prononcée  surtout  à  la  face. 

Les  divers  moyens  d'exploration  mis  en  usage  ne  permettent  de 
constater,  soit  dans  Tabdomen,  sdit  dans  le  thorax,  aucune  altéra- 
tion spéciale  capable  d'expliquer  l'état  cachectique  observé.  La 
symptomatologie  se  réduit  à  une  diarrhée  sans  caractères  spéciaux, 
durant  depuis  trois  mois^  à  l'aifaiblissement  el  à  la  perte  d'appétit. 
Pas  de  vomissements. 

H  n'y  avait  pas  d'albumine  dans  l'urine. 

Â  Vautopsie,  on  trouve  une  tuberculisation  des  ganglions  abdo- 
mmaiiT.  L'un  de  tes  gangli<ms,  du  volume  d'une  petite  noix,  avait 
conlraclè  des  ajéh^aces  avec  la  parai  postérieure  de  l'estomac  et 
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s*était  ouvert  dans  la  cavité  de  ce  viscère.  Il  en  était  résulté  une 
petite  ulcération  ayant  atteint ,  de  dehors  en  dedans ,  toutes  les 
couches  de  l'organe.  La  muqueuse  présentait  une  petite  perfora- 
tion située  au  centre  d'une  portion  décollée  circulairement  dans 
l'étendue  d'un  centimètre  environ.  Suivant  la  remarque  faite  par 
M.  Barth,  cette  forme  d'ulcération  se  distingue  nettement  de  celle 
qui  débute  par  la  surface  interne  de  l'estomac  ,  et  qui ,  à  l'inverse 
de  ce  qui  avait  lieu  ici,  détruit  la  muqueuse  dans  une  étendue  plus 
considérable  que  les  couches  sous-jacentes. 


8.  M.  Dolbeau  présente  à  la  Société  un  foie  très  volumineux  ren^ 
fermant  à  peu  près  quarante  kystes  hydatiques.  A  la  périphérie  se 
voient  de  nombreuses  bosselures;  à  l'incision  on  trouve  aussi  plu- 
sieurs tumeurs  dans  le  parenchyme  de  l'organe.  M.  Dolbeau  ap- 
pelle l'attention  sur  ce  point,  car  jusqu'à  présent  on  n'aurait  pas 
encore  observé  des  kystes  hydatiques  en  aussi  grand  nombre  dans 
l'épaisseur  même  du  parenchyme. 

Dans  ces  poches  se  trouvent  de  la  bile  et  des  concrétions  biliaires. 

Celte  présence  de  la  bile ,  dit  M.  Dolbeau ,  n'est  pas  nouvelle; 
mais  c'est  un  fait  de  plus  à  ajouter  à  ceux  que  nous  possédons 
déjà,  et  qui  explique  un  mode  spontané  de  guérison. 

Une  injection  légère  a  été  poussée  dans  les  vaisseaux  du  foie,  et 
cette  injection  pénètre  dans  les  tumeurs.  A  la  périphérie  de  chaque 
tumeur  se  voient  des  ramifications  de  la  veine  porte  et  de  l'artère 
hépatique,  ce  qui  explique  parfaitement  comment  l'on  trouve  du 
sang  dans  quelques-unes  de  ces  tumeurs  ;  en  effet,  l'hydatide  usant 
petit  à  petit  un  des  vaisseaux,  l'écoulement  sanguin  a  lieu  dans 
l'intérieur  du  kyste. 

M.  Vemeuil  demande  si  le  liquide  a  été  essayé  par  la  chaleur  oti 
i'acide  nitrique.  S'il  y  a  un  peu  de  sang,  il  se  coagule.  Dans  une 
séance  de  la  Société  de  chirurgie,  il  a  été  dit  que  le  liquide  de  ces 
kystes  hydatiques  ne  se  coagulait  pas.  M.  Dolbeau  pense-t-il  que 
ce  soit  dans  les  canaux  biliaires  eux-mêmes  que  se  sont  développées 
les  tumeurs? 

M.  Dolbeau.  Je  ne  le  pense  pas.  On  trouve  à  la  surface  interne 
plusieurs  trous,  et  non  pas  un  seul  trou  ;  si  c'était  à  l'intérieur  du 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX*  4  47 

canal  que  se  fussent  développées  les  hydatides,  il  n'y  aurait  qu'un 
trou  ou  deux  au  plus ,  mais  ici  on  en  trouve  cinq  ou  six.  Ce  fait 
inûrmerait  les  recherches  de  M.  Davaine  sur  le  lieu  d'origine  des 
kystes  hydatiques  du  foie. 

C'est  la  première  fois  que  je  vois  de  ces  tumeurs  se  développer 
dans  le  parenchyme  de  l'organe.  Jusqu'alors  je  n'en  avais  ren- 
contré que  sous  le  péritoine. 


•.  M.  Ferréol  présente  des  polypes  fibreux  et  muqueux  qu*i\  a 
trouvés  dans  l'utérus  d'une  femme  morte  d'apoplexie.  Â  la  surface 
péritonéale  de  cet  utérus  et  sur  les  ovaires  étaient  appendues  plu« 
sieurs  tumeurs  fibreuses  sous-péritonéales,  sessiles  et  pédiculées. 
Â  sa  surface  cavitaire,  il  y  avait  des  polypes  fibreux  et  des  polypes 
muqueux.  Suivant  M.  Ferréol,  ce  serait  la  première  fois  que  l'on 
aurait  constaté  les  deux  formes  de  polypes  sur  le  même  utérus.  Un 
bouchon  muqueux  obstruait  la  cavité  du  col  de  l'utérus. 

M.  Charrier  fait  observer  que  le  bouchon  muqueux  se  rencontre 
très  souvent  quand  il  y  a  quelques  tumeurs  qui  font  saillie  dans 
la  cavité  utérine  ;  que  d'ailleurs  on  le  trouve  constamment  dans  le 
col  de  l'utérus  des  petites  filles. 


tO.  M.  Ferréol  fait  voir  encore  un  cancer  du  sein^  ligneux  et 
rameux ,  avec  généralisation  cancéreuse  dans  les  os ,  le  foie ,  etc. 
Il  existait  une  hypertrophie  des  vaisseaux  galactophores  remplis 
de  lait  et  de  graisse.  Les  deux  muscles  pectoraux,  les  muscles  de 
l'épaule,  étaient  infiltrés  de  matière  cancéreuse.  Le  plexus  brachial 
était  pour  ainsi  dire  enveloppé  d'une  atmosphère  de  tissu  cellu- 
laire devenu  cancéreux. 

On  trouvait  du  tissu  cancéreux  dans  tous  les  os.  M.  Sénac, 
interne  de  M.  Cazalis,  avait  dit  à  M.  Ferréol  de  rechercher  dans  la 
colonne  vertébrale  s'il  ne  retrouverait  pas  des  traces  de  l'affection 
générale  ;  que  M.  Cazalis  avait  établi  en  loi  cette  remarque  :  que 
chaque  fois  qu'il  y  avait  un  cancer  du  sein  généralisé,  on  trouvait 
toujours  le  rachis  altéré.  En  effet,  M.  Ferréol  montre  à  la  Société 
tous  les  corps  vertébraux  devenus  cancéreux.  L'humérus  est  aussi 
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Érodé  ;  daoE  l'intérieur  ihi  canal  médulUû'e  oa  voit  itt  truM 
de  la  maladie.  Les  cOtes,  inlîlIréeE  de  la  même  eubstaooe,  ee  sert 
fracturées  sponUDément. 

Le  microscope  montra  dans  ces  aUérations  la  ccJkile  caraolépi»> 
tique  du  cancer.  Le  foie  était  aussi  re«pli  de  tieeu  liÉtéiromorptie. 

La  rasade  avait  succemlié  à  une  pleurésie  deuUe  non  dia- 
gnostiquée pendant  la  vie. 

H.  Genouville  rappelle  à  la  Société  qu'il  a  présenté  dernière- 
ment un  rachis  dont  presque  tous  les  corps  vertébraux  étaient  de- 
venus cancéreux  dans  l'espace  de  deux  mois  (1)- 

M.  Ferrioi  dit  que  le  fait  de  la  coexistence  du  cancer  des  Si 
avec  celui  d'autres  organes  est  déjà  un  fait  ancien  et  acquis  depuis 
longtemps  h  la  science  ;  mais  ce  qui  est  nouvean,  c'est  la  loi  de 
cette  généralisation  osseuse  trouvée  et  indiquée  par  IL  Caxalis. 

M.  BerthoUe  fait  observer  que  M.  Cazatis  en  excepte  le  cancer 
de  l'utérus,  qui  ne  coïncide  pas  avec  cette  généralisation  de  l'aî- 
feclion  cancéreuse.  Au  reste,  jtonr  U.  Cazalis,  ce  yue  l'on  appelle 
communément  cancer  de  l'utérus  n'est  pas  un  cancer. 


11.  H.  Nélaton  présente  un  corps  étranger  fibretix  trouvé  libra 
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est  aussi  parfaitement  vraie  pour  les  corps  étrangers  des  articu- 
lations; c'est  à  elle  qu'il  faut  revenir. 

tS.  M.  (renmviîle  montre  à  la  Société  une  altération  du  foie, 
Uée^ohaMemetU  à  un  nsage  excessif  d'huile  de  foie  de  morue,  pro- 
«venant  d'an  plrtbisiqoe  âgé  de  trente-cinq  ans,  et  ayant  fait  un 
usage  immodéré  d'huile -de  foie  de  morue.  M.  Foumter  avait  déjà 
montré,  fi  y  a  quelque  temps,  deux  foies  couleur  gorrume-gultef  de 
consistance  cireuse,  et  qui  appartenaient  aussi  à  des  individus  qui 
«ratent  frais  des  -éoses  considérables  d'huile  de  foie  de  morue. 

Ce  foie  pesait  2''"  ,500  :  il  ressemble  à  du  jambon  fumé.  M.  Gu- 
bler,  qui  Ta  «x«niiié  au  microscope,  affirme  que  ce  n'est  point 
un  foie  cireux.  Serait-ce  à  Thuile  de  morue  que  cet  organe  devrait 
cette  altération?  C'est  très  possible,  et  M.  Genouville  le  pense. 
En  effet,  il  en  a  l'odeur,  et,  laissé  huit  jours  pleins  à  l'air  libre,  il 
a'a  subi  aucune  décomposition  putride. 


ts.  2^  M.  Genouville  présente  ensuite  un  cas  de  gangrène 
du  largnx  et  des  ganglions  bronchiques. 

Le  sujet  de  cette  observation,  âgé  de  trente-sept  ans,  serviœ 
de  M.  Bei^eron,  a  eu  la  fièvre  typhoïde  en  ville.  Il  est  entré  à 
l'hôpital  dans  un  état  d'adynamie  profonde.  Il  avilit  4  00  pulsations, 
sa  voix  n'était  pas  altérée. 

L'expectoration  était  mousseuse  et  purulente. 

Le  5  avril,  il  y  eut  un  accès  de  suffocation.  La  trachéotomie  lut 
pratiquée.  La  respiration  se  rétablit.  L'opéré  parlait,  la  canule 
fermée.  Le  lundi  4  8  avril,  sur  ses  instances,  on  ne  lui  remit  |mms 
la  canule.  —  iO  respirations  par  minute,  4  04  pulsations. 

Tout  à  coup  il  est  pris  d'un  accès  de  suffocation  et  meurt. 

A  Vautopsie  on  trouve  une  gangrène  de  la  muqueuse  du  larysx 
qui  s'étend  en  arrière  des  ventricules;  le  cartilage  aryténoïdien 
est  complètement  détruit.  Le  constricteur  et  le  crico-thyroîdien 
antérieur  sont  gangrenés.  Ganglions  bronchiques  noirs,  gangreneux 
et  ayant  une  odeur  manifeste  de  syf^oèle.  Les  poumons  étaient 
congestionnés. 

Dans  la  région  delà  valvule iléo-caacale  se  vident  les  altérations 
de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Genouville  termine  en  se  demandant  si  ciette  gao^grèse  est 
survenue  sous  l'influence  de  la  fièvre  typhoïde. 
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14.  H.  Berlholle  a  eu  occasion  de  voir  un  etu  de  gangrin»  du 
larynx  et  du  pharynx  dans  le  cours  d'une  an^fne  eouenneuae  sur- 
venaol  chez  uue  jeune  fille  malade  depuis  vingt-cinq  jours. 

Elle  avait  une  angine  et  des  fausses  membranes  à  son  arrivée  à 
l'hApilal,  syncopes  fréquentes,  adynaraie  profonde,  la  voix  faible 
et  peu  altérée,  aucune  odeur  gangreneuse,  respiration  normale. 

Elle  rendit  des  fausses  membranes  et  mourut  dans  une  syncope. 

A  l'autopsie ,  on  trouva  une  fausse  membraoe  généralisée  de 
toute  t'arriére-goi^e ,  et  sous  la  pseudo- membrane  une  plaque 
gangreneuse. 

La  corde  vocale  supérieure  était  prise  et  sa  muqueuse  détruite. 

Il  eiistaît  des  pétéchies. 


15.  M.  Charrier  montre  à  la  Société  l'utérus  d'une  femme  at- 
teinte d'uD  carcinome  utérin,  et  qui  n'est  accouchée  qu'à  huit  mois 
el  demi.  Au  toucher,  on  sentait  que  tout  le  pourtour  du  col  était 
altéré,  ainsi  que  la  partie  postéro- supérieure  du  vadn. 

Celte  malade  avait  eu,  pendant  lecoursi 
sanguinolentes  ;  elle  avait  la  teinte  cache 
pas  trop  long,  il  dura  dix-huit  >lieures  ei 
pendant  le  travail,  ce  qui  n'est  pas  habit 
l'enfant  meurt  à  une  époque  moins  avance 

La  dilatation  se  Ht  progressivement,  et 
mina  naturellement;  mais  aussitôt  après 
frissons,  de  sueurs  visqueuses.  Son  venu 
mourut  trente  heures  après  l'accouchemei 

Nous  avions  diagnosliqué  une  péritonite 

A  l'autoiJiie,  nous  trouvâmes  dans  le  eu 
térieur  de  la  sanie  noirâtre,  et  nous  vtme 
la  partie  postéro -supérieure  du  vagin.  Puis 
corps  et  du  col  de  l'utérus,  on  voyait  une  é 
utérin,  et  même  trois  petites  perforations 
perforations  qui  pouvaient  admettre  la  poi 
Tous  les  autres  organes  étaient  sains. 

Ce  qu'il  y  eut  de  curieux  dans  ce  cas,  i 
l'altération  de  l'orifice,  la  dilatation  pui  se 
aucune  déchirure  ni  aucune  hémorrhagîi 
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ment  où  la  tête ,  ayant  franchi  l'orifice  et  parcourant  le  vagin , 
rompit  le  vagin  à  son  insertion  utérine  et  causa  la  perforation. 


16.  M.  Naudet  présente,  au  nom  de  M.  Jarjavay,  un  muscle 
Bumuméraire  de  Cavant-bras, 

Ce  muscle  a  été  trouvé  sur  Tavant-bras  gauche  d'une  femme 
vigoureuse  dont  le  cadavre ,  livré  aux  dissections,  avait  été  mu- 
tilé ,  et  dont  l'avant-bras  droit  avait  été  rendu  méconnaissable. 

Il  est  situé  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  Tavant-bras, 
en  dedans  et  en  avant  du  cubitus. 

Il  est  allongé,  charnu  et  penniforme  en  haut,  tendineux  et  très 
grêle  en  bas.  Sa  longueur  totale  est  de  9  centimètres  4/2  environ. 

Il  s'attache  supérieurement  au  quart  inférieur  de  la  face  interne 
du  cubitus  au  moyen  d'une  lame  de  tissu  conjonctif  qui  tient  au 
périoste.  De  là  il  passe  obliquement  sur  le  bord  antérieur  du  même 
os,  où  il  devient  bientôt  tendineux.  Ensuite  il  descend,  toujours 
obliquement,  en  avant  de  la  tête  du  cubitus,  en  avant  de  l'os  py- 
ramidal, et  vient  se  fixer  dans  la  concavité  de  la  face  antérieure  de 
l'os  crochu. 

La  face  antérieure  de  ce  muscle  est  en  rapport  avec  la  partie  la 
plus  interne  du  fléchisseur  profond,  et  surtout  avec  le  tendon  de  ce 
dernier,  qui  se  rend  au  petit  doigt. 

Sa  face  postérieure  repose  sur  la  face  interne  du  cubitus ,  sur 
le  bord  antérieur  du  même  os,  sur  l'insertion  interne  du  carré 
pronateiir,  et  sur  le  ligament  qui  unit  l'os  pyramidal  à  l'os  cro- 
chu. Enfin,  en  dedans,  le  muscle  dont  il  s'agit  correspond  au  cu- 
bital antérieur. 

Son  action  paraît  être  assez  restreinte  en  raison  de  sa  faible 
masse.  Cependant ,  on  peut  affirmer  que  ce  muscle  concourt  à 
fléchir  la  main  sur  l'avant-bras. 

Je  ne  crois  pas  que  ce  muscle  ait  encore  été  signalé.  Du  moins 
les  recherches  que  j'ai  faites  à  ce  sujet  sont  demeurées  sans  ré- 
sultat. J'ai  consulté  successivement  le  savant  ouvrage  de  M.  Gru- 
veilhier,  les  BuUetins  de  la  Société  atiaiomique^  le  Manuel  d^ana^ 
tomie  de  Meckel,  et  enfin  le  Traité  de  myologie  de  Theile.  Parmi 
les  nombreuses  anomalies  musculaires  qui  y  sont  consignées,  je 


n'en  ai  pas  vn  qui  puisse    Stre  appliquée  au  muscle  dont  je 
m'occupe. 

Étaul  admis  que  cette  variété  n'a  pas  encore  été  signalée,  il  res- 
terait à  déterminer  auquel  des  muscles  voisins  on  peut  rattacher 
ce  muscle.  Sur  ce  point,  je  proposerai  trois  hypothèses  : 

1  °  Doit-on  le  considérer  comme  un  faisceau  parti  du  fléchisseur 
profond?  Cette  première  conjcctu 
car  celui-ci  est  lendineu):  là  où  I 
insertions  se  font  à  des  points  trè: 
pas  semblable ,  trois  motifs  qui 

2°  Faut-il  le  considérer  commt 
Je  ne  le  pense  pas  non  plus,  pan 
dirigent  dans  un  sens  tout  a  faii 
question. 

3'  J'inclinerais  plutôt  à  croire 
ment  du  cubital  antérieur,  car  il: 
tique  ;  ils  offrent  les  mêmes  usagi 
le  même  sens,  et  leurs  insertion 
puisque  le  cubital  antérieur  se  &x 
rapproché  de  l'os  crochu. 


Kyste  htdatique  du  foie  avani 
1^  svmptômes  de  coliques  h 
H.  Lejugs. 

Le  nommé  Marchand  (Julien-W 
tempérament  bilioso-nerveui,  un 
Charité  le  37  février  1 857,  salle 
M.  Ch.  Bernard.) 

it  et  ei 
it  son  SI 
e,  ta  dj 


is  douli 
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Innsqué  4Bn8  rhypodiondre  érok,  douleur  très  vive,  s'irradiant 
à  répigastre,  dans  le  col  et  Tépaule  du  côté  droit.  Cette  dou- 
leur a  été  8ume  de  nausées  et  de  TomissemeDts  bilieux,  puis 
d'un  iolère. 

Étùt  acÊtieL  —  Il  y  a  iin  anvaigrissement  très  prononcé  ;  le  ma- 
lade a  perdu  sae  farces  depuis  quelque  temps  ;  la  face  est  un  peu 
altérée^  «aloratîen  jaune  foncé  de  la  peau,  surtout  de  la  face,  des 
•membres  aupérieurs  et  du  troue  ;  les  sclérotiques  et  conjonctives 
acolaires  sonA  également  colorées  en  jaune  ;  le  pouls  est  un  peu 
fréquent,  petit  (92  pulsations  à  la  minute),  la  peau  est  sèche  ;  les 
battements  du  cœur  sont  un  peu  obscurs,  mais  normaux  ;  la  bouche 
«8t  pâteuse ,  blanche  ;  pas  d'appétit ,  la  soif  est  assez  vive ,  quel- 
ques vomissements  verdâtres;  il  y  a  de  la  constipation,  le  malade 
n'a  pas  été  à  la  garde-robe  depuis  trois  jours,  les  urines  sont  rou- 
geatres,  elles  donnent  un  précipité  vert  abondant  par  Tacide  ni* 
trique.  A  la  percussion,  on  trouve  que  le  foie  dépasse  de  %  centi- 
aètres  le  rebord  des  fausses  cdtes  et  ^'étend  jusqu'à  Tépigastre  ; 
fas  de  boasehirâB,  pas  d'inégalités  ;  la  pression  est  duuloureuse, 
ie  malade 'doouse  une  Tiveidonleur,  surtout  à  Fépigastre  et  sur  les 
éBmàres-oôtes.  On  ne  sent  aucune  sensation  de  frottenvettt  ou  du 
.caépitation'eii  appliquant  la  main  sur  la  paroi  du  ventre  ;  pas  de 
Muiusencnt. 

Les  jours  suivants,  Tétat  du  malade  s*est  un  peu  amélioré  ;  H 
cdoration  jame  <de  la  peau  a  ^Hminué,  les  vomissements  oift 
cessé,  raf^élit  «st  meilleur;  le  pouls  est  à  76  pulsations  ;  les  urines 
sont  tauqouK  runge  foncé,  elles  prétîpitent  toujours  en  "vert  par 
l'acide  nitrique  ;  \m  imflières  fécides  sont  blanchâtres.  La  douleur 
de  l'hypochondre  droit  est  toujours  vive  et  augmente  par  la 
pression. 

Le  à  5  jsars,  k  'maladeiiit  enoore  repris  d'une  nouiieUe  doideM 
vive  dans  l'hypochondre  droit,  de  vomissements,  de  fièvre,  d'une 
céphalalgie  frontale,  de  douleurs  à  l'épaule  droite,  s'irradiant  jusque 
diBB'IafnaiB.  Abdvmen  exti^neroent  douloureux  à  la  pression,  face 
un  peu  grippée,  andété  et  gène  dans  la  respiration  ;  la  «olm'ation 
faune  de  la  peau,  qin  avait  beaucoup  diminué  ces  jours  dernierSy 
avepum  ;  uriaes  trèa  rougefc,  épaisses  ;  selles  ai>0Bâanties,  grisâtres. 
PregoripÊHm.  -^  Ban  de  Sells,  glace,  deux  pânles  4'epium  de 
5  centîgr.  chaque,  cataplasmes  laudanîsés,  julep  opiacé,  twaUons. 
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LesjourgsuiTants,  étatgéDéral  meilleur.  DuSOtnarsau  20  arril, 
l'étal  i]u  malade  Tut  à  peu  près  le  même. 

Le  30  avril,  la  douleur  à  l'hypochonilre  droit,  &  l'épigaslre,  U 
céphalalgie,  augmentèrcDl  ;  l'anxiélé,  la  gène  de  la  respiralion, 
furent  très  grandes  ;  le  pouls  petit,  fréquent  ;  la  peau  froide,  la 
langue  1res  sèche  ;  de  la  diarrhée  avec  des  selles,  lantdt  verdâtres, 
taniat  jaunâtres  1  l'ascite,  qu'on  avai 
fois  le  1 0  avril,  augmente  ;  l'aljdomei 
loureux  k  la  plus  légère   pression; 
nuit;  agitation,  plaintes.  Mort  le  3Q 

A  l'autopsie,  faite  trenie-slK  heure) 
Spandiement  très  abondant  dans  le  pi 
cheraent  de  sérosité  citrine  dans  l'ab 
un  peu  refoulé,  est  sain  ;  le  poumon  i 
rieur  est  carnilié;  le  tissu,  incisé,  es 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  ; 
ration  jaunâtre  et  l'aspect  de  la  cirr 
te  bord  droit,  au-dessous  de  la  con* 
vaste  poche  qui  renferme  des  hydai 
sont  régulières,  le  fond  est  tapissé  pai 
du  kyste  renferme  un  liquide  d'une  I 
inférieure  est  immédiatement  accolt 
kyste  ;  la  vésicule  biliaire  n'est  pas  dili 
pas  de  calculs  dans  les  canaui  bilîai 
foie,  examinée  au  microscope  par  M. 
identique  avec  celui  de  la  cirrhose  au 


Hypertrophie  excentrique  du  cœur  ; 
MITRALE.  —  Obsertali( 

Le  nommé  L*",  âgé  de  soixante  ai 
vier  Mal  a  l'hâpilal  Beaujon.  servie 

Il  y  a  trois  ans,  cet  homme  a  été 
duré  six  semaines;  depuis  cette  époq 
complètement  rétablie.  11  a  souvent  s 
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Le  7  janvier,  à  la  visite,  le  malade  se  plaint  de  douleur  à  la 
région  du  foie.  La  percussion  montre  que  ce  viscère  est  hyper- 
trophié. Les  membres  inférieurs  sont  infiltrés. 

En  examinant  les  organes  de  la  respiration,  on  constate  :  à  la 
percussion,  une  diminution  du  son  aux  deux  bases,  et  principale- 
ment à  droite  ;  à  l'auscultation,  une  respiration  un  peu  moins  ample 
en  bas  qu'en  haut.  Quelques  râles  ronflants  et  du  râle  sous-crépi- 
tant  dans  toute  retendue  de  la  poitrine.  Ces  accidents  s'accompa- 
gnent d'un  état  de  dyspnée  assez  prononcé. 

La  région  précordiale  ne  présente  pas  de  voussure  ;  à  la  palpa- 
tion,  on  perçoit  avec  la  main  un  frémissement  très  sensible.  La 
percussion  indique  une  matité  anormale  s'étendant  depuis  le  bord 
gauche  du  sternum  jusqu'à  la  distance  de  4  centimètre  en  dehors 
du  mamelon. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal.  A 
l'auscultation,  les  bruits  du  cœur  sont  sourds  et  s'accompagnent  au 
premier  temps  d'un  souffle  léger,  mais  facilement  perceptible. 
Pouls  assez  fort,  sans  être  vibrant,  avec  quelques  intermittences  ; 
on  compte  90  à  400  pulsations. 

Prescription.  —  Julep  avec  4  5  gouttes  de  teinture  éthérée  de 
digitale;  4  pilule  de  gomme-gutte,  une  portion. 

Le  7,  au  soir,  perte  de  connaissance  de  peu  de  durée;  le  bras 
gauche  devient  faible,  froid  et  presque  paralysé,  le  malade  peut  à 
peine  s'en  servir.  Agitation,  délire  loquace. 

Le  8 ,  décubitus  latéral  gauche ,  face  violacée ,  dyspnée  très 
grande.  Bruit  de  souffle  aux  deux  sommets,  râles  sous-crépitaats 
aux  bases,  froissement  péricardique  doux. 

Prescription.  —  Ventouses  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine, 
4  pilule  de  gomme-gutte,  4  pilule  de  cynoglosse,  teinture  éthérée 
de  digitale. 

Le  4  0,  même  état  général,  matité  sous  l'épine  de  l'omoplate 
droite,  respiration  bronchique,  râles  sous-crépitants ,  égophonie. 

Le  4  2,  le  malade  a  de  l'agitation  et  parle  sans  cesse  ;  dyspnée 
très  considérable. 

Le  4  4,  le  souffle  s'entend  toujours  au  premier  temps  du  cœur. 
Matité  à  la  base  des  deux  poumons  ;  les  caractères  du  pouls  ne 
sont  pas  influencés  par  la  digitale  ;  4  08  pulsations  ;  tous  les  autres 
symptômes  persistent.  Mort  pendant  la  nuit. 
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Autopsie.  —Là  cœur  estéoûroie;  il  sa  présente  soosun» aspect 
globuleux,  et  le  ventricule  gauche  paraît  en  constituer  la;  prtsçie 
totalité  ;  sur  sa  surface  se  trouvent  quelques  fauases  membrwMfl, 
et  la  cavité  du  péricarde  renferme  de  la  sérosité  sanguinolente.  Le 
poids  du  viscère»  bien  lavé,  et  ne  renfermant  plus  de  sang,  atieinl 
850  grammes.  Sa  hauteur  est  de  4  7  centimètres  et  sa  krgwr  d« 
4  4  centimètres  au  niveau  de  la  base  des  ventricules. 

L'hypertrophie  est  générale,  mais  surtout  remarquable  a»  ven- 
tricule gauche,  dont  le^  parois  ont  dans  leur  plus  grande  épaiaMur 
un  peu  plus  de  3  centimètres.  Les  cavités  sont  un  peu  plua grandes 
qu'à  l'état  normal  ^  les  dimensions  des  orifices  ont  augmenté  en 
proportion  ;  mais  comme,  excepté  la  valvule  miiralé^  lea  vj^^vlea 
ont  participé  à  l'hypertrophie  générale,  il  n'existe  d'insuffisance 
qu'à  rorifîce  auriculo-ventriculaire  gauche.  Les  tendons  des  co- 
lonnes charnues  qui  se  rendent  à  la  valve  poslérieui^e  de  la  valvule 
mitrale  n'ont  pas  une  longueur  suffisante  pour  permetliife  à>  eette 
valve  de  s'appliquer  sur  l'orifice.  Ici  il  y  a  donc  insufâsance ,  ce 
qui  est  en  parfait  accord  avec  le  souffle  entendu  pendant  la.  vie  ; 
trois  doigts  pénètrent  aisément  dans  l'orifice  muaculo-ventvicnlaire. 
L'endocarde  est  rouge,  épaissi,  avec  quel<{ues  légères  ioaruata- 
tiens.  Un  sang  noir  épais,  huileux,  remplit  les  cavités  du-  cœur. 
L'auricule  gauche  est  volumineuse  et  communique  largement  avec 
Toreillctte  ;  épanchement  de  sérosité  à  la  partie  déclive  des  deux 
cavités  pleurales ,  adhérences  dans  toute  la  hauteur  de  la.  plèvre 
droite.  Les  deux  poumons  sont  congestionnés,  sans  foyers  apoplec- 
tiques. Le  foie  est  hypertrophié  et  a  subi  déjà  les  altérations  qui 
caractérisent  le  premier  degré  de  la  cirrhose. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Raoul  Leroy  (d'Étiolles). 

M.  Siry  a  présenté  à  la  Société  un  cœur  remarquable  par  son 
énorme  volume.  C'était  un  exemple  d'hypertrophie  excentn(|ue, 
appelée  par  Corvisart  anévrysme  actif,  alors  que  la  science  con* 
fondait  encore  la  dilatation  des  cavités  avec  l'hypertrophie  des 
parois.  Le  développement  de  cet  organe  était  tel,  qu'il  ressemUak 
à  un  cœur  de  bœuf  ;  son  poids  était  si  considérable,  qu'il  s'élevait 
à  850  grammes,  c'est-à-dire  beaucoup  au  delà  de  687  ^ammea, 
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limite  dqnnée  par  M.  le  professeur  Grisolle  comme  très  rarement 
dépassée. 

C'était  uae  hypertrophie  générale  ;  les  deux  ventricules  étaient 
également  développés.  Aussi  la  pointe  du  coear,  formée  à  Tétai 
normal  presque  entièrement  par  le  venlaricule  gauche,  avaii-elle 
disparu,  et  Torgane  avait  la  forme  d'une  gibecière  ;  les  oreillettes 
elles-mêmes  participaient  à  cet  accroissement  de  volume,  la  gauehe 
surtout  était  très  dilatée.  Notre  savant  et  honorable  président^ 
M.  le  professeur  Gruveilbier,  a  appelé  l'attention  de  la  Société  sur 
les  altérations  des  oreillettes,  sur  la  possibilité  de  rencontrer  ces 
cavités  isolément  hypertrophiées,  et  il  nous  a  cité  un  fait  dans  le- 
quel l'oreillette  droite  égalait  à  elle  seule  le  volume  du  reste  du  cœur. 

La  cause  de  cette  maladie  ne  peut  être  attribuée  à  un  rétrécis- 
sement des  ouvertures  qui  aurait  obligé  le  cœur  à  un  travail  plu» 
énergique  et  plus  fréquent.  Les  orifices  avaient  tous,  ainsi  que  les 
vaisseaux,  un  diamètre  en  rapport  avec  la  capacité  de  l'organe* 
On  ne  peut  non  plus  en  accuser  une  insuffisance  dont  il  est  permi» 
de  douter' et  dont  je  vais  discuter  l'existence  très  problématique* 

Une  péricardite  ancienne  dont  on  retrouve  des  traces  évidentes 
dans  Texistence  de  fausses  membranes  isolées,  a,  sans  aucun 
doute,  été  la  cause  déterminante  ;  elle  remontait  à  trois  années,  à 
la  même  épo(|ue  qu'une  pleurésie,  suivie  depuis  de  malaise  et  de 
palpitations  qui  n'ont  jamais  complètement  cessé. 

Jusqu'à  ce  point,  la  Société  s'est  trouvée  du  même  avis  que  le 
présentateur.  Mais  M.  Siry  a  cru  voir  sur  sa  pièce  des  -signes 
d'endocardite,  que  votre  bureau  et  quelques  autres  membres  d'un 
commun  accord  ont  reconnu  ne  pas  exister. 

On  avait  pris  une  teinte  rouge  communiquée  par  la  présenee 
des  caillots,  pour  une  inflammation  de  la  membrane  interne  du 
cœur,  qui  cependant  à  l'œil  ne  présentait  aucun  vestige  de  petits 
vaisseaux  injectés;  on  n'a  vu  niépaississement  de  cette  membrane 
ni  incrustations. 

M.  Siry  avait  aussi  admis  une  insuffisance  de  la  valvule  auriculo- 
ventriculaire  gauche,  parce  qu'il  existait  pendant  la  vie  un  léger 
bruit  de  souffle  au  premier  temps  :  c'est  là  le  sujet  important  sur 
lequel  je  ne  crois  pas  devoir  passer  l^èrement,  parce  que  cela 
touche  à  certains  points  intéressants  de  doctrine.  On  a  omis  et  à 
tort  de  s'assurer  de  cette  insuffisance.  Avant  d'ouvrir  les  orifices, 
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on  n'a  pas  essayé  s*ils  étaient  capables  de  contenir,  sans  perte, 
une  petite  colonne  de  liquide. 

Admettons  cependant  pour  un  instant  cette  insuffisance  ;  on 
TOUS  Ta  expliquée  de  la  façon  suivante  :  «  Le  cœur  a  beaucoup 
>  augmenté  de  volume,  les  colonnes  charnues  et  les  tendons  sont 
»  devenus  trop  courts,  et  quand,  dans  la  systole,  le  cœùi^.  s'allonge, 
»  les  tendons  des  colonnes  charnues  qui  se  rendent  à  la  valve 
»  postérieure  de  la  valvule  mitrale  ne  lui  permettent  plus  de  s'ap- 
»  pliquer  sur  Torifice,  et  il  y  a  donc  insuffisance,  ce  qui  est  en 
»  parfait  accord  avec  le  bruit  de  soufQe  entendu  pendant  la  vie. 

En  supposant  avec  M.  Siry  que  le  cœur  s'allonge  dans  la  systole, 
je  lui  rappellerai  que  les  colonnes  charnues  de  Torgane  présenté 
étaient  énormes,  et  qu'elles  avaient  de  même  subi  les  effets  de 
l'hypertrophie;  il  n'y  avait  donc  pas  possibilité  qu'elles  fussent  plus 
courtes  après  la  maladie  qu'avant.  Mais  il  y  a  une  objection  plus 
sérieuse  à  cette  manière  de  voir  :  il  est  reconnu  que  le  cœur  ne 
s'allonge  pas  dans  la  systole  :  au  moment  où  le  cœur  se  meut, 
disent   MM.    Barth  et  Roger    dans  leur   Traité  d' auscultation ^ 
p.  289,  il  se  contracte  dans  tous  les  sens,   et  surtout  dans 
le  sens  latéral,  de  sorte  qu'en  diminuant  de  volume,  il  semble  ce- 
pendant un  peu  plus  long  et  étroit  :  c'est  là  justement  cr  que  M.  le 
président  et  notre  distingué  vice-président,  M.  Axenfeld,  ont  rappelé 
au  présentateur.  Des  expériences  sur  les  mouvements  du  cœur  ont 
été  faites   récemment   sur   les  solipèdes  de   grande   taille  par 
MM  Faivre  et  Chauveau,  de  Lyon  (voirGa^.  méd.,  4855,  p»  600). 
Ils  confirment  la  description  donnée  par  Harvey  et  professée  par 
MM.  Barth  et  Roger.   La  théorie  de  l'allongement  du  cœur  ne 
compte  plus  que  bien  peu  de  défenseurs. 

M.  Sée,  prenant  la  parole  sur  la  partie  scientifique  du  rapport, 
discute  la  théorie  des  mouvements  du  cœur.  Il  rappelle  d'une 
part  les  expériences  de  MM.  Chauveau  et  Faivre,  d'après  lesquelles 
la  pointe  du  cœur  reste  fixe  tandis  que  sa  base  subit  alternative- 
ment un  mouvement  d'élévation  et  d'abaissement.  D'autre  part, 
dit-il,  M.  Verneuil,  dans  sa  thèse  {Recherches  sur  la  locomotion  du 
cœur,  Paris,  4  852),  pour  démontrer  que  le  choc  ne  peut  avoir  lieu 
que  pendant  la  diastole,  s'est  appuyé  sur  ce  fait  que  sur  le  cadavre 
le  niveau  de  la  pointe  du  cœur  se  trouve  entre  la  quatrième  et  la 
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ciaquitoe  côte,  tandis  que  sur  le  vivant  elle  bat  entre  la  cinquième 
et  U  sixième.  La  position  du  cœur  constatée  sur  le  cadavre  est- 
rile  bien  la  même  qu'il  occupe  pendant  la  vie  au  moment  de  sa 
contraction?  Ne  doit-il  pas  remonter  sous  Tinfluence  de  la  rétraction 
de  Taorte  et  par  le  soulèvement  du  diaphragme  dont  la  convexité 
est  plus  grande  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant?  M.  Sée  a  fait 
nombre  de  fois  une  expérience  qui  démontre  que  le  cœur  est  sou- 
mis à  un  mouvement  de  totalité  :  en  poussant  par  l'aorte  une  in-* 
jection  liquide,  il  a  vu,  à  chaque  coup  de  piston,  le  cœur  s'abaisser* 
Cet  abaissement,  constaté  par  un  grand  nombre  de  personnes  et 
en  particulier  par  M.  Béclard,  a  été  de  plus  d'un  centimètre  sur 
des  cadavres  d'enfants.  L'allongement  de  la  portion  ascendante 
de  l'aorte  en  est  la  cause  manifeste. 


Dilatation  de  l'aorte  et  du  tronc  brachio-céphalique  ;  artéritb 
CHRONIQUE  généralisée  ;  CANCER  DE  L* ESTOMAC.  —  Observation 
par  M.  T.  Mauriac,  interne  des  hôpitaux. 

Berthe,  âgée  de  cinquante-neuf  ans,  journalière.  Cette  femme , 
qui  était  autrefois  d'une  constitution  vigoureuse,  avait  toujours  joui 
jusque  dans  ces  derniers  temps  d'une  excellente  santé.  Elle  est  ma- 
lade depuis  un  an.  Avant  cette  époque  ,  elle  n'avait  fait  aucune 
maladie  sérieuse ,  et  elle  n'était  sujette  ni  à  la  toux ,  ni  aux  dou- 
leurs rhumatismales,  ni  aux  palpitations  de  cœur. 

Son  père  est ,  dit-elle  ,  mort  d'un  cancer  du  pylore  à  l'âge  de 
quarante -quatre  ans^  et  sa  mère  d'une  maladie  de  poitrine,  à  l'âge 
de  trente-deux  ans. 

Elle  a  toujours  vécu  dans  d'assez  mauvaises  conditions  hygié- 
niques. La  nourriture ,  surtout ,  était  insuffisante  et  peu  répara- 
trice. 

Il  y  a  douze  ans,  elle  s'est  aperçue  pour  la  première  fois  qu'elle 
portait  à  la  base  du  cou  une  tumeur  pulsatile. 

Il  y  a  un  an,  elle  a  été  prise  d'un  dévoiement  incoercible ,  de 
douleurs  gastralgiques  violentes,  de  nausées,  de  vomissements  ;  h 
la  suite  de  ces  accidents  locaux  il  est  survenu  de  l'amaigrissement, 
une  décoloration  générale  avec  teinte  jaune  pâle  des  téguments , 
une  diminution  progressive  des  forces  et  un<^  détérioration  de 
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tentes  les  fonctions  organiques.  Une  hématémèse  très  abondante» 
survenue  U  y  a  cinq  semaines ,  l*a  jetée  dans  nn  état  de  faiblesM 
eitrême. 

Cette  femme,  qui  est  arrivée  au  dernier  degré  du  marasme,  pré- 
sente tous  les  symptômes  locaux  et  généraux  d'une  lésion  carci- 
nomaleuse  de  Testomac.  On  sent,  dans  la  région  épigastrique,  un 
peu  aurdessous  de  Vombilic,  et  à  droite  de  la  ligne  médiane ,  une 
tumeur  dure,  bosselée,  animée  de  battements  isochrones  à  ceux 
des  artères.  Cette  tumeur  est  le  siège  ,  dans  toute  son  étendue , 
d^uB  bruit  de  souffle  râpeux ,  un  peu  prolongé ,  que  Ton  entend 
atissi,  mai&  éloigné  de  l'oreille,  au-dessous  de  l'ombilic. 

Le»  phénomènes  les  plus  remarquables  existent  du  côté  du  sys- 
tème circulatoire.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième  es- 
pace intercostal  ;  l'impulsion  est  plus  énergique  qu'à  l'état  normal. 
L'application  de  la  main  au  niveau  de  la  pointe  permet  de  consta- 
ter  un  frémissement  vibratoire  systolique  que  l'on  ne  retrouve 
dans  aucun  autre  point  de  la  région  thoracique  antérieure.  La 
sonorité  précordiale  ,  loin  d'être  diminuée  ,  est  accrue.  En  appli- 
quant l'oreille  sur  la  région  précordiale  ,  on  entend  un  bruit  de 
souffle  au  deuxième  temps ,  ou  diastolique ,  dous;  et  éloigné  ;  le 
premier  bruit  est  normal.  En  remontant  vers  la  base ,  on  tronve 
que  le  premier  bruit  est  remplacé  par  un  souffle  bref  et  râpeux,  et 
que  le  souffle  diastolique  devient  plus  intense,  plus  prolongé,  phis 
superficiel.  Ces  deux  bruits  de  souffle  s'entendent  dans  toute  reten- 
due de  la  région  supérieure  du  sternum ,  principalement  à  droite 
de  cet  os.  Ils  ont  leur  maximum  d'intensité  au  niveau  du  trajet  de 
l'aorte  ascendante  et  du  tronc  brachio-céphalique.  - 

Il  existe  à  la  base  du  cou,  en  avant,  au-dessus  de  la  fourchette 
du  sternum,  une  tumeur  anévrysmale  qui  se  dirige  obliquement  en 
haut,  en  dehors  et  à  droite  derrière  le  faisceau  sternal  du  stemo- 
cléido-mastoïdien  ;  elle  est  oblongue,  de  la  grosseur  d'une  amande 
volumineuse  ;  son  grand  axe  est  situé  dans  la  direction  du  tronc 
brachio-céphâlique  ;  elle  est  le  siège  d'un  double  mouvement  é'eiH 
pansion  et  de  resserrement.  Le  premier  mouvement  est  accom- 
pagné d'un  bruit  sec  et  râpeux  ;  le  second  ,  d'un  souffle  doux  et 
prolongé. 

Toutes  les  artères  de  la  base  du  cou  présentent  des  battemenla 
exagérés,  et  sont  le  siège  d'un  double  bruit  de  souffle. 
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Eb  appliquant  le  stéftoseepe  sur  Ift  basé  (te  TorfoiCe,  onètoètrit' 
lift  bruit  de  souffle  râpeux,  iateuse  et  profond.  Iians  ia  régie»  poé- 
(éneure  du  cou ,  on  entend  ausn  très  distînelement  un  brrà  àd 
sei^Qe  sur  le  trajet  des  Tertébrales,  Sur  le  trajet  de  l'aorte  peet»-^ 
rade ,  bruit  de  scMiffle  sec  et  râpeux  ayant  son  suimnui»  d*in(eft- 
sité  au  mveau  du  point  d'origine  du  tronc  cœliaque.  Teute»  le9 
artères  d'un  calibre  un  peu  considérable  sont  le  siège  d^on  bruit 
de  souffle  râpeux  coïncidant  avec  leur  diastole. 

Méanmoms  la  respiration  est  normale  :  le  murmure  yésieulanre 
s'^Biteiid  net  et  pur  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons.  Pas 
d'infîltratiea  séreuse  des  membres  inférieurs  ,  pas  d'épanchement 
dws  le  péritoine  ;  en  un  mot ,  aucun  des  troubles  fonetionvels , 
attcnn  des  symptômes  généraux  qu'on  observe  dans  la  dernière 
période  des  Enaladies  du  cœur. 

'  Les  forces  de  la  malade  s'étant  épuisées  rapidement,  elle  mourut 
le  f  8  ami,  quinae  jours  après  son  entrée  à  Thôpital. 

Autopsie.  —  Les  reins,  les  poumons,  les  intestins  et  le  foie  sont 
pjttintemeBt  sains.  L'estomac  est  le  siège  d'une  tumeur  carcino- 
maleuse  uteérèe  qui  occupe  toute  sa  région  pylorique  et  qui  esf 
limitée  à  cet  organe. 

Le  cerar  est  augmenté  de  volume  ;  l'hypertrophie  n'occupe  que 
le  Tenlricule  gauche  :  le  ventricule  droit  a  conservé  ses  dimensions 
normale!^ ,  et  ses  parois  ne  sont  pas  épaissies.  Les  valvules  sîg- 
moides  de  Tartère  pulmonaire  et  la  valvule  tricuspide  sont  souples; 
leurs  deux  orifices  sont  libres.  Le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  et 
ses  deux  divisions  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion. 

Les  altérations  organiques  siègent  exclusivement  dans  le  cœur 
gauche  et  dans  le  système  artériel.  Les  parois  du  ventricule  gauche,  . 
qui  a  conservé  sa  forme  conoïde,  sont  très  épaissies  :  mais  sa  cavité 
n'est  que  médiocrement  dilatée.  Les  deux  colonnes  charnues  de  la 
valvule  mitrale  ne  sont  pas  atrophiées.  Les  deux  orifices  du  cœur 
gauche  ont  leur  calibre  normal  ;  la  valvule  mitrale  est  souple.  Les 
vahrules  sigmoïdea  de  l'aorte  sont  un  peu  épaissies  et  opaques , 
mais  elles  sont  suffisantes. 

La  crosse  de  l'aorte  et  le  tronc  brachio«cèphaIique  ont  un  calibre 
d'eux  fois  plus  considérable  qu'à  l'état  normal.La  dilata  tion  delà  crosse 
se  prolonge  dans  toute  la  portion  thoracique  de  l'aorte ,  mais  moins 
considérable,  et  nes'arrétequ'aunivean du  diaphragme. L'aorte  ab- 
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Nominale  et  tes  autres  ancres  u  ont  pas  augmenté  de  volume. 

La  paroi  interne  de  l'aorte  et  de  ses  divisions  est  criblée,  dans 
l'épaisseur  de  la  tunique  interne  ou  au-dessous  d'elle ,  d'aspérités 
instituées  par  des  dépOts  de  matière  atiiéromaleuse.  Dans  plu- 
lieurs  points,  celle  tunique  est  éraillée  ou  ulcérée  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable,  mais  qui.  ne  dépasse  pas  généralement 
2  centimètres.  Pas  d'incrustations  calcaires  ;  pas  de  caillots  adhé- 
rents ni  siratinés  dans  les  parties  dilaiées. 

Ces  altérations  sont  plus  prononcées  sur  l'aorte  que  sur  ses  di- 
Tisions.  Dans  les  carotides  ,  dans  les  iliaques  et  dans  les  artères 
d'un  calibre  inférieur,  la  tunique  interne  est  d'un  rouge  foncé,  qui 
ne  disparait  pas  par  le  lavage,  et  elle  présente  h  sa  surface  interne 
des  traînées  ou  des  plaques  plus  ou  moins  étendues  de  matière 
athéromateuse  molle ,  jaunâtre  ,  easéeuse  ,  facile  à  enlever.  Les 
artères  de  la  base  du  cerveau  sont  d'un  rouge  très  foncé  ,  mais  ne 
présentent  point  de  plaques  blaudiAtres  dans  leur  épaisseur.  Le 

Les  tuniques  artérielles  sont  hypertrophiées,  principal ement 
celles  de  l'aorte  et  du  tronc  brachio-céphalique.  La  tunique  in- 
terne est  épaissie  ,  opaque,  friable,  cartilagineuse ,  criblée  de  dé- 
pôts sléatomateux  ,  ulcérée  ou  éraiUée.  La  tunique  moyenne  est 
aussi  très  épaissie  ;  ses  libres  circulaires,  parfaitement  distinctes, 
adhèrent  les  unes  à  la  membrane  interne  ,  les  autres  à  la  mem- 
brane externe  :  les  premières  sont  envahies  par  la  matière  stèa- 
tomaieuse.  La  membrane  et  terne  est  relativement  moins  hypertro- 
phiée que  les  deux  autres. 


KïSTE  DNILOCULAIRE  DE  LA  SURFACE  CONVEXE  DU  FOIE.  —  Traite- 
ment par  les  in;cetion»  de  bile.  —  Observation  et  réflexions  par 
H.Auguste  Voisin,  interne  des  hôpitaux. 
Au  numéro  32  de  la  salle  Sa  in  le- Joséphine,  à  l'hûpital  La  Bi- 
hoisière,  service  de  M.  Tardieu,  est  couchée  la  nommée  Valey, 
fée  de  cinquante- trois  ans. 

Cette  femme  ne  se  rappelle  aucun  antécédent  héréditaire  qui 
.t  rapport  h  la  maladie  actuelle.  A  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  elle 
!Sla  quatre  mois  malade  à  la  suite  d'une  couche.  Elle  a  eu  quatre 
afanls.  De  tout  temps  elle  a  été  sujette  à  la  conslipatioD. 
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11  y  a  quatre  ans,  elle  a  été  atteinte  d'un  ictère  qui  a  laissé 
jusqu'à  ce  jour  une  teinte  caractéristique.  Depuis  quatre  ans ,  et 
coïncidant  avec  l'ictère,  sont  survenues  des  douleurs  dans  Thypo- 
chondre.  Les  douleurs  ont  pris  un  caractère  inquiétant  depuis  sk 
mois  :  d'intermittentes  qu'elles  étaient,  elles  sont  devenues  conti- 
nues. 

Outre  la  douleur,  la  malade  a  éprouvé  d'autres  symptômes  : 
des  coliques,  des  nausées,  des  vomissements,  de  la  dyspnée.  EHe 
a  rendu  des  urines  d'un  noir  de  café  et  qui  contenaient  des  cail- 
lots sanguins. 

Depuis  trois  mois,  à  ces  symptômes  déjà  plus  intenses ,  s*est 
jointe  la  tuméfaction  de  l'iiypochondre  droit. 

La  femme  a  considérablement  maigri.  Elle  est  depuis  trois  mois 
dans  le  service,  et  le  diagnostic  avait  été  jusqu'à  ce  jour  cancer 
du  rein  droit.  Les  urines  sanguinolentes  avaient  beaucoup  influé 
sur  le  diagnostic  porté. 

État  de  la  malade  le  4  5  janvier  4  857.  La  femme  est  très  maigre* 
La  peau  offre  qne  teinte  cachectique. 

La  malade  est  tourmentée  par  uneorthopnée  intense. — Nausées» 
Tomissements  fréquents,  constipation.  Les  urines  sont  normales, 
ne  contiennent  pas  d  albumine. 

La  région  thoracique  droite  est  tuméfiée  dans  sa  moitié  infé- 
rieure ;  les  espacea  intercostaux  y  sont  écartés,  si  bien  que  l'un 
d'eux  est  haut  de  21  centimètres  et  demi.  La  demi-circonférence 
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droite  de  la  poitrine  est  égale  à  0,50;  la  demi-circonférence 
gauche  à  0,35. 

La  région  du  foie  est  le  siège  d'une  élasticité  manifeste  ;  la  main 
n'y  perçoit  pas  de  frémissement  hydatique  ;  mais  si  on  imprime 
un  léger  choc  à  la  partie  antérieure  de  cette  région,  il  se  produit 
dans  la  main  placée  en  arrière  une  sensation  de  flot. 

La  matité  propre  au  foie  commence  à  la  quatrième  côte  et  finit 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes 
droites.  Le  foie  parait  occuper  aussi  une  partie  de  l'hypochondre 
gauche. 

,  De  l'aisselle  droite  part  une  chaîne  ganglionnaire  que  Ton  sent 
jusqu'à  la  quatrième  côte.  La  pointe  du  cœur  bat  en  avant  de 
l'angle  de  la  septième  côte. 
L>u$cultatjpn  ne  fait  pas  constater  une  respiration  plus  forte  à 


droîite  qu*à  gauche.  Nous  trouvons  des  râles  sous-crépitanls  à 
gauche  daas  toute  la  hauteur  du  poumon.  Le  murmure  respira* 
.  toîra  pe  s'entend  à  droite  «n  arrière  qu'à  partir  de  ia  cinquième 
côte  et  en  avant  à  partir  de  la  quatrième  €Ôte.  Pas  d'cedèoie  des 
juembres  inférieurs,  pas  d'ascite. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  Kyste  de  la  surface  convexe  du  foie.  > 

Le  47.  Application  de  caustique  de  Vienne  dans  l'espace  mter- 
costal  de  la  huitième  et  de  la  neuvième  c6te. 

Le  4  9 .  Ponction  avec  un  trocart  explorateur  dans  le  milieu  de 
Teschare.  Sortie  d'un  liquide  tout  à  fait  transparent  «omme  de 
l'eau  claire.  Daas  le  liquide  sont  contenus  de  petits  graÎBs  blancs 
qui  ont  été  examinés  trop  tard  au  microscope.  Le  soir,  la  malade 
est  prise  de  vomissements  ;  la  dyspnée  est  plus  grande. 

Le  22.  L'état,  est  satisfaisant.  Nous  faisons  par  le  milieu  de 
r«schane  une  ponction  avec  un  gros  trocart,  à  canule  assez  longue. 
Nous  recueillons  deux  litres  d'un  liquide  séreux,  mais  bien  différent 
du  liquide  recueilli  par  la  ponction  exploratrice  en  ce  qu'il  est  teint 
de  sang.  Le  liquide  sort  en  jet;  le  jet  est  projeta  plus  loin  pea- 
émi  les  mouvements  d'expiration  et  la  toux.  Pendant  l'ini^iration, 
ie  liquide  <coule  d'abord  moins  fort,  puis  cesse  de  couler.  Il  se  fait 
alors  une  sorte  d'aspiration,  et  on  entend  l'air  péeéU'er  dans  la 
<»vité  kystique.  Aussitôt  la  sortie  du  hquide,  la  malade  se  dit  sou* 
iagée.  Nous  injectons  dans  la  poche  de  la  bile  de  bœuf.  Nous 
.  n'en^loyons  que  la  quantité  de  bile  contenue  dans  une  véçiçule 
biliaire.  La  présence  de  la  bile  dans  la  poche  hépatique  ne  pro-« 
voque  chez  la  malade  aucune  douleur.  Nous  laissons  la  plus 
.grande  quantité  du  liquide  dans  le  kyste,  Keus  laissons  la  canule 
en  place  et  nous  bouchons  son  orifice,  en  la  maintenant, 
an  moyen  d'un  fil  enroulé  autour  du  thorax  et  d'une  ceinture  de 
diachylon. 

Le  23.  Quelques  douleurs  dans  la  portion  sons-xiphoidieiiiie  de 
la  tumeur;  4  42  pulsations.  Injection  de  bile. 

Le  24.  Le  murmure  respiratoire  s'entend  en  arrière,  à  partir 
de  la  septième  côte.  Le  liquidé  qui  sort  du  kyste  après  vingt-quatœ 
heures  a  ime  odeur  fade ,  non  fétide,  et  ne  contient  pas  trace  de 
pus.  Injection  de  bile. 

Le  25.  État  satisfaisant.  Injection  de  bile. 

Le  26.  La  percussM  du  tbovax  <a  «mère  '  p«iMt  de  reoon- 
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juiltre  que  la  sMorîté  est  otNrmale  j'iisqu'à  h  dinème  cdte.  Pouls 
i  1 00  fNiLsa^BS.  Peau  fraîche.  La  maUide  ne  soufire  qae  4e  sot 
eschare.  fille  re(irea4  de  Tappétit.  Le  liquide  que  nous  rec«eill<Mls 
j^près  vÎBg^t^qiuitre  heures  a  uae  odeur  fade,  très  siipportaiile,  ne 
contient  pas  de  ga2  et  est  légèrement  trouble.  iDJecdon  de  bile. 

Le  27.  fayectioB  de  hile. 

Le%$.Ce  liquide  manquant  aujourd'hui,  nous  ii^ctons de  i'ean 
liède. 

Le  29.  Diarrhée.  Le  liquide  qui  sort  du  kyste  a  une  odeur  très 
fétide.  Nous  injectons  de  la  bile  matin  et  seir.  Le  Kquide  que  nous 
recueillons  le  soir  a  très  peu  d*odeur. 

Le  34).  Le  liquide  du  kyste  a  peu  d'odeur.  Injection  de  bile. 

Le  4  '^  février.  Le  tiquide  contient  beaucoup  de  pus,  il  est  jau» 
aâtre  et  continue  à  avoir  une  odeur  temple  de  l^tidité.  La  dianiiée 
4w  coBtÎMie  parait  alEEdblirla  malade.  Lai^tement  au  ratanhia, 
i^jrMmies;  potion  avec  extrait  de  rataidâa,  i  grammes.  Oécoe» 
tion  blanche.  Injection  de  bile. 

Jusqu'au  4  8  février  mémo  traitement,  eottsîstant  en  it^yections 
de  bile,  en  astringents  et  calmants  contre  la  diarrhée.  Ce  jour  Ica 
accidents  que  nous  avimis  constatés  dans  le  poumon  gaudie  s'ag- 
gavent,  nous  y  entendons  du  souffle  de  pneumome*  - 

Depuis  dix  jours,  il  sort  parla  canule  des  flocons  jaunâtre*^  4m 
débris  de  membranes  qui  s'opposent  souvent  à  la  sortie  <du  Mqùide. 

Le  24.  Les  accidents  pulmonaires  se  sont  aggravés,  malgré  deux 
vésicatoires  et  le  traitement  stibié.  Les  lèvres  deviennent  violacées , 
€t  cependant  le  liquide  qui  sort  du  kyste  a  encore  bonne  apparence. 
Couleur  jaunâtre  ;  odeur  fade,  non  fétide.  Le  traitement  est  cott« 
tyiué.  . 

Le  26.  La  malade  meurt. 

Autopêie.  —  LefMO  descend  jusqu'au  niveau  d'une  ligne  trans* 
.▼ersale  passant  par  l'ombilic.  On  aperçoit ,  débordant  son  bord 
inférieur  ,  la  vésicule  biliaire  distendue  par  de  la  bile .  Le  foie 
«Qoupe  les  deux  bypochondres.  Il  a  l'aspect  d'un  foie  hypertro- 
{diié.  Entre  la  paroi  costale  et  la  surface  du  foie  existent,  au  niveau 
de  l'espace  qui  sépare  la  huitième  de  la  neuvième  côte,  des  adbé* 
ronces  très  résistantes.  Le  trajet  listuleux  qui  faisait  communiquer 
le  kyste  avec  l'extérieur  est  parfaitement  organisé.  Le  kyale  ro^ 
Monte  jus^'i  te  «zièine  dke. 
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Le  diaphragme  coiffe  en  tous  points  la  tumeur.  Il  est  adhérent 
à  la  membrane  eslérieure  du  kysie  ;  mais,  malgré  son  adhérence, 
en  apparence  intime,  il  est  facile  de  les  isoler  l'un  de  l'autre. 

Dans  son  ensemble,  le  kyslu  a  l'aspect  d'une  poche  incomplète- 
ment  distendue . 

Après  avoir  agrandi  l'ouverture  lisluleuse  et  avoir  vidé  la  luntenr, 

nous  l'avons  remplie  d'eau  ,  et  nous  n'avons  pu  y  introduire  tout 

au   plus  que   trois  quarts  de  litre.  Nous  avons  ensuite  ouvert 

■"■ièremcnt  la  poche  ;  nous  y  avons  trouva  une  membrane  acé- 

ilocystu  mère,  encore  à  peu  près  entière ,  mais  ramollie ,  prfite 

e  diviser  en  lambeaux.  Cette  membrane  est  uniloculaire. 

La  surface  interne  du  kyste,  celle  qui  est  en  rapport  avec  l'acè- 

ilocysle,  est  lisse  et  ne  présente  pas  ces  plaques  épaisses  que  l'on 

uve  à  la  suite  des  injections  iodées.  Dans  la  vésicule  biliaire 

slent  quelques  calculs  ;  pneumonie  à  l'état  d'hépalisalion  roi^e 

is  le  poumon  gauche  ;  ulcérations  dans  le  duodénum  et  l'intestin 

:le.  Rien  dans  les  autres  organes. 

GoneUaioas.  —  Nous  croyons  pouvoir  tirer  de  cette  observation 
conclusions  suivantes  : 

1°  Pendant  toute  la  durée  du  Irailement  par  les  injections  do 
e,  nous  n'avons  pas  observé  un  seul  moment  le  moindre  sym- 
I me  d'infection  putride. 
S°>Le  liquide  ne  provoque  aucune  douleur. 
3°  L'autopsie  a  prouvé  que  le  kyste  était  en  gi'aude  partie  re- 
lu sur  lui-même  ,  puisque  ,  après  avoir  fourni  deux  litres  de 
'osité,  il  n'a  plus  été  capable  de  contenir  plus  de  trois  quarts  de 
-e  d'eau. 

4'  La  surface  interne  du  kyste  était,  à  l'autopsie,  lisse  et  de  tréi 
n  aspect. 

Nous  croyons  ne  pas  être  dans  l'erreur,  eu  pensant  que  la  ma- 
ie a  succombé,  non  pas  à  la  méthode  de  traitement,  mais  bien 
la  pneumonie  et  à  la  diarrhée. 

Nous  dirons,  en  finissant ,  que  cette  idée  de  traitement  nous  a 
I  suggéréeparnotreamiM.Cadet-Gassicourt,  qui  a  relaté  dans  sa 
^e  inaugurale  le  cas  d'un  kyste  du  foie  guéri  spontanément  par 
rupture  d'un  canal  biliaire  et  épanchement  de  bile  dans  la  pocbe 
stique. 
Nous  noterons  encore  un  symptûme  qui  a  provoqué  en  partie 
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une  enreur  de  diagnostic  chez  notre  malade ,  et  qui  a  fait  croire  i 
un  cancer  du  rein  droit.  Ce  sont  les  hématuries. 

Notre  ami  M.  Dolbeau  a  insisté  le  premier  dans  sa  thèse,  d'une 
manière  spéciale,  sur  ces  hémorrhagies  rénales  ou  intestinales. 


Cùnsidératiom  sur  le  fait  précédent ^  par  M.  Dolbeau. 

L'observation  de  M.  Voisin  nous  parait  présenter  un  certain 
intérêt.  Il  est  vrai  de  dire  que  le  fait  dû  à  notre  collègue  touche  au 
sujet  qui  fait  Tobjet  de  notre  thèse  inaugurale.  L*examen  des  sym- 
ptômes cliniques,  Tétude  des  pièces  anatomiques,  nous  fourniront 
deux  sortes  de  remarques. 

A  "  L'étude  des  manifestations  symptomatiques  présentées  par 
la  malade  montre  une  identité  entre  ce  cas  particulier  et  ceux  que 
nous  avons  relatés  ailleurs.  Nous  les  dirons  brièvement  :  Maladie 
ancienne  avec  phénomènes  généraux  de  Tanémie  ;  puis  douleur  de 
la  région,  déformation  et  enfin  dyspnée. 

La  déformation  est  pour  nous  caractéristique.  On  peut  la  for- 
muler ainsi  ;  Développement  de  la  base  de  la  poitrine  du  côté  droit, 
voussure  de  la  région  épigastrique. 

Parmi  les  prodromes  de  Taffection,  nous  avions  noté  des  hémor- 
rhagies  ;  dans  le  cas  de  M.  Voisin,  ce  symptôme  s'est  montré  du 
côté  des  voies  urinaires  ,  aussi  a-t-on  pu  songer  à  une  affection 
cancéreuse  des  reins. 

2**  La  maladie  reconnue,  on  a  pratiqué  la  ponction  et  laissé  la 
canule  à  demeure.  Ici  se  présente  un  phénomène  singulier  :  pen- 
dant l'inspiration ,  l'air  entrait  avec  bruit  dans  le  kyste  ,  et  il  en 
était  expulsé  pendant  l'expiration.  Cependant  la  tumeur  ,  étant 
dans  la  cavité  abdominale ,  devrait  se  comporter  tout  autrement. 
Certes,  nous  savons  qu'il  faut  faire  tousser  les  malades  pour  faire 
sortir  le  liquide  de  l'ascite  tout  comme  celui  de  la  pleurésie  ;  mais 
nous  n'avions  noté  que  pour  la  plèvre  l'entrée  bruyante  de  l'air 
pendant  l'inspiration.  Il  faut  attribuer  le  phénomène  à  la  situation 
du  kyste  et  au  refoulement  du  diaphragme  en  quelque  sorte  immo- 
bilisé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  être  prévenu  de  la  possibilité  du  fait 
et  ne  pas  croire  que  l'on  est  dans  la  plèvre  si  l'air  entre  avec  bruit 
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pendant  l'expiration ,  alors  même  qu'en  a  ponctîaiiiié  te  Icyste  au 
travers  d'un  espace  intercostal. 

L'ohservaUon  présente  ttoatre  le  peu  èe  danger  à  Udsser  à  de- 
meur-e  mae  ^^aude  pendait  plasieurs  senaiaes  4  ïesMoea  de  la 
pièce  a  montré  que  des  adhérences  très  fortes  en  étaient  la  con« 
séquence. 

Les  injections  de  bile  ,  que  nous  avons  proposées  le  premier  , 
paraissent  devoir  été  étudiées.  Ce  cas  particulier  montre  que  cette 
ii^eetion  se  fait  sans  douleur,  oontrairemenft  à  ce  qui  se  passe  pour 
les  jsjeclioiK  iodées.  Ces  injdotioiis  ée  bile  semblât  s'opposer  â 
la  décomposition  putride  du  liquide  du  kyste  ;  de  plus,  elles  n'em» 
jpèabent  pas  la  rétraction  <dn  foyer.  Ëirfm  ,  elles  ^e  deniieiit  pas 
lieu  à  ces  dépôts  d'albumine  et  d'iode  dont  nous  avons  indiqué  la 
{H*éseBce  -dans  les  foyers  traités  par  l'injection  iodée.  Nohs  met- 
tons une  grande  réserve  dans  tout  ceci  ;  mais  il  n'y  a  nulfaconvé* 
nient  à  expérunenter  de  nouveau  ce  moyen  exempt  de  danger. 


imXli*  ANfdtE.  -^  MAI  ISftIf. 


fiOlfllAlRE  : 

SxTRÀiTs  DBS  PROCÂS-TEBBÀ0X.  — 1.  Gmcer  dtt  bu-fond  de  la  vefsie. 
—  2.  Cancer  mélaoique  du  pied.  —  3.  Abcès  du  larynx.  —  4.  Kyrtd 
tubo-ovarien.  —  5.  Déchirure  du  vagin  pendant  l'accouchement.  — 
6.  Dissection  d'un  phimosis.  —  7.  Tubercule  du  pariétal. 


Observations.  — Hypertrophie  du  corps  thyroïde.  PonctWn,  ii 
mort  ;  par  M.  Binet. 

Cancers  multiples  (estomac,  gai^Uons  mésentériques,  pancréas,  cap* 
soles  surrénales)  ;  pas  de  coloration  bronzée  de  la  peau  ;  par  M.  Ferréol. 

Division  complète  du-  rein  droit  a  la  suite  de  la  pression  exercée  par 
une  roue  de  voiture.  Fracture  de  la  dixième  côte  droite.  Anomalie  de 
Tartère  rénale  droite  ;  par  M.  Doyen. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Millard  sur  l'observartieB  pvéoéiOHla. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRDVEILHIER. 

i .  M.  Wiekmd  met  sous  les  yeux  de  la  Société  use  tmngur  «m^ 
téreuêê  du  ha»-fond  d»  la  f>eme. 

Le  malade  était  entré  en  mars  4  857  à  la  Pitié.  Les  signes  slé^ 
âioscapiques  fùsaiest  soupçonner  une  caverae  sous  la  davieule 
droite;  des  hématuries  fréquentes  avaient  eu  lieu  depuis  cÎBq 
semunes  et  on  avait  porté,  sous  toutes  réserves,  k  diagnostic 
suivant  :  Tuberculisatîon  ptdmonaire  et  toberculisatioB  rénale. 

Le  malade,  après  s'être  affaibli  petit  à  petit  par  ces  bémorrtia- 
gies  successives,  fut  pris  de  diarrhée  colliquatives,  et  succomba. 

A  Taulopsie,  on  trouva  une  tumeur  cancéreuse  ijui  oocupatt  le 
bas-fond  de  la  vessie,  large  comme  une  pièce  de  5  francs  «t  bsult 
de  un  à  deux  centimètres  ;  elle  a^ait  la  forme  d'un  ohanpignon. 
Tout  le  bas-fond  de  la  vessie  était  recouvert 'd*in  endwt  «oirâtivw 
On  ne  découvrit  aucun  tubercule  ni  dans  les  reins,  ni  dans  les 
poumons. 
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t.  M.  Binet  présente  un  cancer  mélanique  qui  siégeait  entre  le 
quatrième  et  le  cinquième  orteil  du  pied  gauche  et  que  M.  Vel- 
peau  a  enlevé  sur  un  homme  de  cinquante  ans. 

Cette  production  mélanique  est  située  immédiatement  sous 
répiderme  ;  elle  est  développée  dans  le  derme  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  En  dehors  se  trouvent  deux  petits  points  noirs, 
formés  par  un  dépôt  de  même  matière. 

En  incisant  entre  le  deuxième  et  le  troisième  métatarsien, 
M.  Velpeau  trouva  une  masse  développée  dans  le  tissu  cellulaire, 
et  il  réséqua  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  métatarsiens. 

La  masse  principale  a  le  volume  el  la  couleur  d'une  truffe  do 
moyenne  grosseur. 

L'examen  microscopique  a  été  fait  par  M.  Robin  ;  celte  tumeur 
est,  suivant  lui,  un  type  de  cancer  mélanique. 


S.  M.  Gaunal  fait  voir  un  abcès  du  larynx  recueilli  dans  les 
circonstances  suivantes  : 

Le  24  février  est  entrée  à  l'Hôtcl-Dieu,  salle  Saint- Antoine, 
n^  23,  une  jeune  fille  atteinte  d'angine,  ayant  la  voix  fortement 
altérée.  À  la  visite  on  trouva  une  rougeole  qui  avait  fait  éruption 
dans  la  nuit,  le  mouvement  fébrile  était  intense;  il  y  avait 
4  08  pulsations,  de  la  dyspnée,  des  râles  sonores  dans  la  poitrine. 
La  voix  était  faible,  éteinte. 

Le  2  mars,  même  état  général  ;  il  y  a  de  plus  une  dyspnée  très 
pénible. 

Le  5,  Faphonie  persistait  ;  il  y  avait  4  20  pulsations,  rougeur 
du  pharynx,  expectoration  très  difficile. 

Le  4  4,  persistance  de  Taphonie,  416  pulsations,  28  respira- 
tiens. 

Le  4  6,  après  avoir  présenté  des  symptômes  adynamiques  à 
forme  typhoïde,  la  malade  succombe. 

A  VauU)p8ie  on  trouvait  une  pneumonie  lobulaire,  et  en  ouvrant 
le  larynx  on  découvrait  les  altérations  suivantes  : 

Dans  la  partie  latérale  et  postérieure  droite,  au  niveau  du  ven- 
tricule, existe  un  orifice  du  diamètre  d'une  lentille,  faisant  corn» 
munîquer  le  tube  laryngien  avec  un  abcès  situé  entre  le  cartilage 
cricoïde  et  le  cartilage  thyroïde. 
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Cet  orifice  correspoad  à  l'angle  postérieur  du  ventricule  droit; 
à  ce  niveau  le  cartilage  aryténoîde  n'existe  plus,  ou  du  moins  les 
rapports  des  cordes  vocales  avec  ce  cartilage  sont  interrompus. 

En  ouvrant  cet  abcès,  qui  est  vide  de  pus,  on  voit  un  reste  de 
cartilage  aryténoîde  fixé  seulement  par  un  point  au  cartilage  cri- 
coide.  La  fixation  est  solide  mais  mobije. 

Le  muscle  crico-aryténoidien  latéral  droit  et  le  tbyro-aryté- 
noSdien  de  ce  cdté  n*ont  pins  d'insertion  au  cartilage  aryténoîde. 

Tous  les  tissus  avoisinant  cet  abcès  ont  une  coloration  brunâtre. 


4.  M.  Labhé  montre  un  kyste  tubo-ovarien  du  côté  droit.  La 
masse  est  mi-parlie  solide,  mi-partie  liquide.  A  gauche  se  trouve 
une  tumeur  de  même  nature. 

L'utérus,  dans  un  état  d'anté version  complète,  était  immobile. 
A  travers  la  paroi  abdominale  on  sentait  une  tumeur  bosselée  ;  mais 
par  le  toucher  on  ne  sentait  aucune  saillie  anormale  dans  les  culs- 
de-sac  vaginaux. 

La  malade  qui  présentait  ces  lésions  était  entrée  à  l'hôpital  pour 
une  métrorrhagie  et  avait  succombé  avec  tous  les  signes  de  Tinfec- 
tion  purulente.  L'articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'index 
gauche  était  remplie  de  pus.  Cette  infection  est  survenue  sans 
causes  au  moins  appréciables;  M.  Labbé  n'a  trouvé  aucune  trace 
de  pus  dans  les  veines  du  bassin. 


S.  M.  Moysant  montre  une  énorme  déchirure  du  vagin  produite 
pendant  V accouchement  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Une  femme  de  trente-sept  ans,  mère  de  six  enfants,  dont  deux 
furent  extraits  par  le  forceps,  était  en  travail  d'accouchement,  à 
terme  d'une  septième  grossesse,  lorsque  le  médecin  et  la  sage- 
femme  (d'un  village  voisin  de  Paris)  qui  l'assistaient,  après  avoir 
constaté  une  position  de  Tocciput,  firent  des  efforts  pour  extraire 
Tenfant,  dont  la  tète  ne  pouvait  franchir  le  détroit  supérieur.  Les 
premières  manœuvres  eurent  lieu  le  95  mai  à  huit  heures  du 
matin.  Après  avoir  pratiqué  la  version,  fait  d'inutiles  tentatives 
pour  extraire  la  tête,  ils  coupèrent  ou  arrachèrent  le  tronc,  lais- 
sant la  tète  dans  l'utérns  ;  en  vain  ils  appliquèrent  le  forceps,  en 
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vain  ils  tentèrent  de  la  saisir  avec  un  crochet  aigu,  ils  ne  purent 
lextraire.  Voyant  la  patiente  dans  un  état  désespéré,' ils  renvoyè- 
rent à  rhdpital  Saint-Louis.  Elle  y  entra  à  sept  heures  du  soir. 

A  son  entrée  on  constate  une  perforation  par  laquelle  h  tête 
s'échappe  dans  l'abdomen  ;  en  la  repoussant,  elle  démasque  l'ou- 
verture par  laquelle  les  intestins  viennent  aussitôt  faire  hernie.  La 
femme  mourut  à  quatre  heures  du  matin. 

En  ouvrant  Tabdomen,  un  sifflement  indiqua  que  la  tympanite 
observée  avant  la  mort  était  produite  par  la  pénétration  de  Pair 
dans  le  péritoine  ;  les  parois  de  Tabdomen  et  les  cuisses  étaient  le 
siège  d'un  emphysème  étendu.  La  tête  était  logée  dans  le  flanc 
gauche,  dans  la  cavité  péritonéale.  Une  large  déchirure  ouvrait  le 
vagin,  au  niveau  de  son  union  avec  le  col  de  Tutérus  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur,  et  s'étendait  presque  jusqu'à  la  vulve. 

M.  HoM  a  vu,  en  4  844 ,  un  fait  analogue.  Un  médecin  et  une 
sage-femme,  dans  up  cas  de  présentation  de  l'occiput,  après  vingt* 
quatre  heures  de  tentatives  inutiles,  après  avoir  fait  la  version^ 
appliqué  le  forceps  inutilement ,  etc.,  séparèrent  le  tronc,  puis,  ne 
pouvant  extraire  la  tête,  envoyèrent  la  femme  à  l'hôpital  Saint- 
Louis. 

M.  Houêl,  pratiquant  le  toucher,  sentit  l'extrémité  céphaMque 
très  mobile,  entourée  d'anses  intestinales  ;  un  de  ses  collègues 
toucha  et  ne  put  la  reconnaître.  Une  large  déchirure  occupant  le 
fond  de  l'utérus  permettait  à  la  tête  de  fuir  dans  l'abdomen.  On 
put  cependant  l'extraire  avant  la  mort  de  la  femme. 


I 


G.  M.  Verneuil  montre  les  résultats  de  la  dissection  du  prépuce 
d*un  sujet  atteint  de  phimosis,  —  La  peau  a  été  séparée  de  la  mu- 
queuse, puis  relevée,  et  la  cavité  formée  par  la  continuité  de  ces 
deux  membranes  insufflée.  On  voit  sur  cette  pièce,  d'une  part,  que 
la  cavité  préputiale  est  considérable  eu  égard  au  volume  du  gland 
qu'elle  contient;  d'une  autre,  que  l'obstacle  s'opposant  à  la  dila** 
tation  de  l'orifice  préputial  est  moins  considérable  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  croire  ;  il  s'étend  d'un  demi-centimètre  environ  du  côté 
de  la  muqueuse,  et  d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  à  peine 
en  hauteur  du  côté  de  la  peau,  si  bien  qu'une  incision  de  2  centi- 
mètres pratiquée  sur  ces  deux  membranes  serait  plus  que  suffi- 
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saule  ipmff  Tmere  tel  obsède  et  permettre  au  gland  de  le  franchir 
librement. 

Les  métlM)des  opératoâre?  àa  phimosis  peuvent  être  singuliére- 
meat  simplî^es ,  car  il  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  à  la  cir- 
ceiKi9io&,  ni  même  aux  grandes  incisions,  pour  remédier  à  cette 
dMbrHHté.  Les  Ifem  étendus  de  la  pean  à  la  muqueuse  au  niveau 
de  la  jeiiclîan^de  ees  deux  àiemforanes  sont  simplement  celluleux, 
et  ne  sont  pas  capables  d*augmenter  le  rétrécissement  ou  de  s'op- 
poser à  sa  dilatation.  Cette  pièce  n^'est,  du  reste,  que  le  commen- 
ceoMBt  d'une  série  de  recherches  que  M.  Verneuil  se  propose 
d'entreprendre  et  de  coffinouniquer  à  la  Société  anatomique. 


V.  M.  JKfrmtiârmtmtre  un  tubercule  du  pariétal  droit,  et  entre 
dans  quelques  détails  sur  l'observation  de  la  malade. 

Marie  Clément,  âgée  de  trois  ans  onze  mois,  petite  fille  blonde» 
profondément  lymphatique,  peu  développée,  était  entrée  le  7  juin 
4  857  à  Thôpital  des  Enfants  pour  quelques  lésions  scrofuleuse$« 
Elle  avait,  au  moment  de  son  entrée,  des  engorgements  ganglion- 
naires formant  des  tumeurs  assez  considérables  de  chaque  côté  de 
la  mâchoire,  et  sous  t'angte  droit  du  maxillaire  inférieur  une  ulcé* 
ration  scrofuieuse  en  suppuration.  Pe  plus,  un  gonflement  du  bord 
interne  du  pied  droit,  au  niveau  du  premier  métatarsien ,  avec 
deux  fistules,  qui  permirent  de  constater  une  carie  de  cet  os. 

Cette  enfant  était  depuis  ce  temps,  dans  le  service,  soumise  au 
traitement  antiscrofuleux  ;  du  reste,  on  n'avait  pas  constaté  de 
signes  de  tuberculisation  du  côté  de  la  poitrine. 

En  octobre,  elle  eut  une  rougeole  peu  intense,  suivie  d'une 
bronchite  pendant  la  convalescence  ;  mais  elle  se  rétablit  assez 
rapidement. 

A  partir  du  1*^  janvier  1857,  elle  présenta  les  signes  d'une 
méningite  tuberculeuse  à  marche  insidieuse;  il  n'y  eut  aucun 
symptôme  de  convulsion  ou  de  paralysie  ;  enfin  elle  mourut  le 
2  février  après  vingt- quatre  heures  de  coma. 

Autopsie  (îc  i  février).  —  Outre  la  carie  du  premier  métatar- 
sien et  quelques  tubercules  dans  les  gangUons  cervicaux,  on  trouve  : 

Du  GÔlé  de  la  poitrine»  au  sommet  du  poumon  gauche,  une  petite 


4  44  MAI  4  857. 

masse  tuberculeuse,  ù  Télat  cru,  de  la  grosseur  d^une  petite  noi- 
sette ;  quelques  ganglions  bronchiques  indurés. 

Du  côté  du  cerveau,  une  assez  grande  quantité  de  liquide  citrin 
dans  les  deux  ventricules  latéraux,  lesquels  ne  présentent  pas  de 
granulations;  une  injection  très  marquée  de  la  pie-mère  sur  toute 
la  base  du  cerveau  ;  à  peine  quelques  granulations  tuberculeuses 
dans  les  scissures  de  Sylvius  ;  quant  à  la  substance  cérébrale,  elle 
est  parfaitement  saine. 

En  examinant  les  os  du  crâne,  on  trouve  près  de  l'angle  infé- 
rieur et  antérieur  du  pariétal  droit,  à  2  millimètres  de  son  bord 
antérieur,  une  petite  excavation  d'une  longueur  de  1  centimètre 
d'avant  en  arrière,  et  d'une  largeur  un  peu  moindre. -Cette  exca- 
vation est  remplie  d'une  matière  tuberculeuse  blanc  jaunâtre, 
épaisse,  qui  a  respecté  la  table  interne,  mais  qui  a  détruit  toute 
l'épaisseur  du  diploé  et  la  table  externe  :  aussi  est-elle  recouverte 
directement  par  le  périoste. 

C'est  le  seul  point  des  os  du  crâne  qui  ait  été  trouvé  malade,  et 
tous  ceux  de  la  colonne  vertébrale  sont  aussi  parfaitement  sains. 

Les  tubercules  des  os  du  crâne  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares 
qu'on  le  croit  généralement. 

Le  plus  souvent,  ce  qu'on  a  occasion  d'étudier  ce  sont  des 
perforations,  qui  permettent  d'observer  les  battements  du  cerveau. 
Ces  faits,  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  enfants,  sont  plus 
volontiers  rapportés  à  la  syphilis  qu'à  la  phthisie  tuberculeuse. 
J^en  ai  vu  plusieurs  cas  à  l'hôpital,  où,  sous  prétexte  de  rareté  de 
tubercules  dans  les  os  plats,  on  admettait  une  syphilis  congénitale. 

Les  bulletins  de  la  Société  en  rapportent  quelques  exemples  : 

En  1848,  M.  Béraud  présente  une  perforation  du  frontal  qu'il 
soupçonne  de  nature  syphilitique. 

En  1849,  M.  Broca  montre  un  pariétal  avec  une  perforation 
trpuvé  chez  un  enfant  à  l'école  pratique.  Quelques  membres  regar- 
dèrent cette  perforation  comme  tuberculeuse,  d'autres  comme  can- 
céreuse ;  mais  l'opinion  qui  prévalut  rapportait  cette  lésion  à  une 
syphilis  congénitale. 

Il  est  donc  très  important  d'étudier  des  faits  qui,  comme  le  nôtre, 
ne  laissent  pas  de  doute,  afm  d'éclairer  un  point  encore  obscur  de 
la  science. 

Il  est  bien  entendu  que  les  observations  précédentes  ne  s'appli- 
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quent  pas  aux  tubercules  du  rocher,  que  tout  le  inonde  regarde 
comme  assez  communs. 

Je  termine  en  rappelant  qu'en  4  843  M.  Déguise  a  présenté  uli 
temporal  dont  une  portion  était  détruite  par  un  tubercule  ramolli. 

En  4  844 ,  M.  Contour  a  rapporté  un  fait  analogue. 


Hypertrophie  du  corps  thyroïde;  ponction;  incision;  mort. 
—  Observation  par  M.  Bjnet  ,  interne  des  hôpitaux. 

Le  20  mars  4  857  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Velpeau, 
salle  Sainte-Catherine,  n""  20,  la  nommée  Landois  (Hortense),  âgée 
de  trente-huit  ans,  domestique,  née  à  Montreilil  (Mayenne). 

Cette  femme,  grande,  forte,  brune,  bien  -constituée,  réglée  ré- 
gulièrement depuis  Tâge  de  seize  ans ,  n'a  jamais  été  atteinte  de 
maladies  aiguës  de  quelque  gravité.  Avant  d*exercer  la  profession 
de  domestique  elle  travaillait  dans  une  filature  de  toile,  dont  les 
ateliers  étaient  humides,  bas,  mal  éclairés  et  mal  aérés  ;  ce  fut  à 
cette  époque,  il  y  a  dix  ans  environ,  qu'elle  reconnut  pour  Ja  pre- 
mière fois  la  maladie  qui  l'amène  aujourd'hui  dans  nos  salles,  et 
qui,  dit- elle,  est  assez  fréquente  chez  les  ouvrières  de  la  fabrique 
où  elle  était  occupée. 

Elle  s'aperçut  qu'elle  portait  à  la  partie  gauche  et  antérieure  du 
cou  une  tumeur  grosse  comme  une  noix  ;  elle  n'éprouvait,  du 
reste,  ni  gène,  ni  douleur;  la  santé  générale  était  bonne,  la  mens- 
truation normale,  la  respiration  et  la  déglutition  se  faisaient  sans 
difficulté  ;  la  voix  n'était  pas  altérée.  I^a  tumeur  continua  à  se  dé- 
velopper. 

Il  y  a  deux  ans  environ,  les  menstrues,  qui  jusque-là  avaient 
paru  avec  râlante,  sans  éveiller  aucune  sympathie  fâcheuse, 
commencèrent  à  être  précédées  ou  accompagnées ,  lors  de  leur 
apparition,  de  dyspnée,  d'une  sensation  de  strangulation  au  niveau 
du  larynx,  et  d'une  dyspliagie  légère  ;  en  même  temps  le  cou  se 
tuméfiait  sensiblement.  Les  règles  passées,  la  tumeur  reprenait  à 
peu  près  ses  dimensions  antérieures.  Peu  à  peu  la  dyspnée,  persis- 
tant entre  les  époques ,  devint  permanente,  et  la  voix  s'altéra. 
Depuis  trois  ou  quatre  mois  surtout  ces  accidents  ont  augmenté, 
et  leur  persistance  a  engagé  la  malade  à  venir  se  faire  soigner  à 
Paris. 
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Étal  acluely  20  mars,  —  La  région  sous-hyoïdienne  est  le  siège 
d'une  tuméfaction  considérable,  apparente  à  gauche  surtout;  ()e 
ce  c0té,  la  tuméfaction  se  prolonge  dans  les  régions  sus-hyoï- 
dieritië  et  sous-maxillaire.  Le  cou  a  perdu  sa  forme  cylindrique. 
Le  diamètre  transversal  en  est  augmenté,  principalement  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Vue  de 
côté,  la  région  cervicale  antérieure  offre  une  tuméfaction  du  vo- 
lùihe  d'une  orange.  La  peau  ne  présente  pas  de  coloration  parti- 
culière, dn  remarque  seulement  à  la  surface  quelques  veines  dila- 
tées et  saillantes. 

Parla  palpation,  il  est  aisé  de  distinguer  deux  parties  dans  la  tu* 
meur.  L'une  à  droite,  peu  considérable,  placée  au-dessous  et  en 
dedans  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoldieti,  qu'elle  a 
repoussé  en  dehors;  solide,  rénitente,  d'une  consistance  assez 
ferme,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde. 

L'autre  à  gauche ,  d'un  volume  triple  de  la  première  :  c'est  cette 
tumeur  qui  constitue  à  elle  seule  la  saillie  antérieure  de  la  région  ; 
en  avant,  elle  est  recouverte  par  les  muscles  sous-hyoîdiend,  dont 
les  bords  tendus  se  dessinent  sous  la  peau  dans  les  mouvements 
de  déglutition.  En  dedans  elle  s'étend  sur  la  ligne  médiane  ;  il  est 
cependant  possible  de  la  refouler  de  façon  à  pouvoir  sentii*  l'angle 
inférieur  du  cartilage  thyroïde,  le  cricoïde  et  les  premiers  anneaux 
de  la  trachée. 

En  dehors,  elle  se  prolonge  au-dessous  du  muscle  stenio«-mas- 
toïdien^  doùt  le  bord  antérieur,  refoulé  et  dévié  de  sa  rectitude 
normale,  la  recouvre  et  fait  saillie  sous  la  peau. 

En  arrière  ,  elle  repose  sur  le  côté  de  la  trachée  et  du  lai^nx  , 
dont  elle  suit  les  mouvements  d'élévation  pendant  la  déglutition. 
En  haut,  elle  se  prolonge  dans  la  région  sus-hyoïdienne. 
En  bas,  elle  atteint  presque  la  partie  supérieure  du  sternum. 
Cette  tumeur  est  mobile  et,  comme  nous  l'avons  dit,  suit  le  larynx 
dans  ses  mouvements.  Elle  est  indolente  :  la  consistance  en  est 
assez  ferme.  Au  toucher,  elle  donne  la  sensation  d'ulse  vessie  à 
parois  épaisses  distendue  par  un  liquide,  sans  présenter  cependant 
une  fluctuation  bien  évidente  ,  ni  souffle ,  ni  battements  ;  pas  dé 
mouvements  d'expansion.  La  malade  ne  se  plaint  ni  de  céphalal- 
gie, ni  de  vertiges.  La  voix  est  légèrement  rauque  ;  la  respiration 
sifflante,  dans  le  premier  temps  surtout.  La  déglutition  des  aliments 
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solides  est  difficile.  La  santé  générale  est  e]icellen(è  d'ailleurs.  Rièfi 
à  riospection  des  poumons  et  du  cœur. 
-    Aucun  traitement  n'a  encore  été  employé. 

Le  25  mars,  M.  Yelpeau  pratique  dans  la  paHie  la  plus  saillant» 
de  la  tumeur  ,  du  cdté  gauche ,  une  ponction  avec  un  trocart  à 
faydrocéte  ;  la  pointe  de  Tinstrument  s'enfonee  profondément  danv 
itte  cavité  dans  laquelle  on  peut  la  faire  mouToir  Itbremeni.  La 
tige  du  trocart  étant  retirée,  il  s'écoule  par  la  canule  60  grammeë 
lentiron  d'un  sang  limpide ,  rutilant ,  sortant  par  jet ,  sans  que  la 
tumeur  s'affaisse  sensiblement  ;  cependant,  comme  les  parois  en 
paraissent  moins  tendues ,  M.  Yelpeau  injecte ,  à  deux  reprises , 
S  grammes  de  solution  iodée  (1  de  teinture  d'iode  pour  2  d'eau  ^ 
en  poids).  Cette  injection  ne  fît  éprouver  aucune  douleur.  La  cà<^ 
imh  fut  retirée  ;  la  plaie  né  fut  le  siège  d'aucun  écoulement  àé 
sâiig,  et  lamalade  retourna  d'elle-même  à  son  lit.  Compresses  d'eau 
froide  stir  le  cou  ;  bouillons,  potages. 

'    A  la  tisite  du  soir  ,  sensibilité  légère  au  niveau  de  la  ponction. 
Pas  de  vertiges,  pas  de  refroidissement,  pas  de  nausées.  Pouls  à  70 i 

26  mars.  —  Les  régions  sous-byoidienne  et  sus-hyoïdienne  du 
^èté  gauche  sont  tuméfiées  et  douloureuses  ;  la  peau  est  rouge  ef 
tendue.  La  dyspnée  n'a  pas  augmenté,  mais  la  dyspbagte  est  com^ 
piété  pour  les  aliments  solides.  La  peau  est  chaude,  le  pouls  à  80i 
Pas  de  vertiges. 

Î7  mars.  —  Même  état. 

18  mat'S.  -^  La  tuméfaction  a  augmenté  ;  elle  s'étend  vers  les 
régions  sous-maxillaire  et  parotidienne  gauches.  La  peau  est  rouge^ 
tendue,  chaude.  La  déglutition  est  de  plus  en  plus  difficile  et  dou- 
loureuse, même  pour  les  boissons.  La  respiration  est  bruyante  ^ 
saccadée,  interrompue,  la  voix  rauque.  Insomnie, agitation,  anxiétés 
La  t)oitHtie  est  saine  partout ,  mais  le  murmure  vésiculaire  est 
kffaifolî.  L*însjpectioh  de  l'arrière-houché  né  fournit  aucun  rensei-* 
^ertietit.  Pouls  petit,  irrégulier,  â  92.  —  Le  soir,  même  état. 

2d  ûîars.  —  Pendant  la  nuit,  agitation,  délire.  La  face' est 
kltérée,  àûrieuse,  cyanosée  ;  le* narines  se  dilatent  énergiquement  ; 
les  pupilles  sont  dilatées.  La  respiration  présente  les  mêmes  earac^ 
têrés  que  la  veille.  La  voix  est  presque  éteibté  ;  hi  déglutition  est 
èomplêtement  impossibhi.  L'inspection  dit  pharynx  fie  donne  pas 
|Aus  de  résultât  quéla  veillé.  La  tmhéflictioti  dtt  em  n'a.pas  sen^ 
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siblement  augmenté.  Le  pouls  est  petit,  misérable,  à  140.  M.  Vel- 
peau  prescrit,  si  les  symptf^mes  d'asphyxie  augmentaient  encore, 
d'inciser  largement  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur. 
Lavements  de  bouillon. 

A  quatre  heures  de  Tapi^ès-midi ,  l'asphyxie  paraissait  immi- 
nente ;  la  peau  était  froide,  le  pouls  à  peine  perceptible,  la  face  et 
les  extrémités  cyanosées  ,  l'inspiration  et  l'expiration  également 
bruyantes  et  difficiles. 

En  présence  de  mon  collègue  M.  Guyon,  je  me  décidai  à  suivre 
les  instructions  de  M.  Velpeau  :  je  fis  une  longue  incision  oblique 
de  haut  en  bas,  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  en  dedans  du  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien  gauche,  et  je  pénétrai  dans  le  kyste, 
que  je  débridai  en  haut  et  en  bas  dans  une  étendue,  de  6  centi- 
mètres environ.  L'incision  ne  donne  issue  qu'à  des  caillots  sanguins 
noirâtres  et  récents  ;  en  portant  le  doigt  profondément  dans  le  fond 
de  la  poche,  nous  pûmes  sentir  la  trachée,  que  rien  ne  paraissait 
plus  comprimer.  Pas  d'hémorrhagie  ,  ni  pendant  ni  après  l'opé- 
ration. 

La  malade  paraît  éprouver  un  léger  soulagement.  La  respira- 
tion semble  s'exécuter  plus  aisément  ;  mais  la  gêne  de  la  dégluti- 
tion persiste  et  le  pouls  ne  se  relève  pas.  Dans  la  nuit,  agitation 
et  délire  ;  à  deux  heures  du  matin,  la  malade  s'éteignit,  sans  avoir 
eu  d'accès  de  suffocation. 

Autopsie^  trente  heures  après  la  mort.  —  Le  système  veineux 
de  l'encéphale  est  gorgé  de  sang  noir.  Le  cerveau  présente  à  la 
coupe  un  piqueté  fin.  Les  poumons  sont  engoués. 

A  gauche ,  le  muscle  sterno-mastoïdien  est  étalé  sur  la  partie 
externe  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde,  ou  du  moins  sur  la  poche 
qui  le  remplace;  les  muscles  sous-hyoïdiens ,  étalés  et  aplatis, 
recouvrent  également  cette  poche  et  ont  contracté  adhérence  avec 
elle.  C'est  à  travers  ces  muscles  que  l'incision  a  pénétré  dans  le 
kyste.  Plusieurs  petits  foyers  purulents  existent  dans  le  corps  du 
muscle  sterno-mastoïdien  :  deux  sont  remarquables,  l'un  au  niveau 
de  son  insertion  supérieure ,  l'autre  au  niveau  de  son  insertion 
stemale. 

Le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien  est  infiltré  de  pus  demi-fluide« 
Les  amygdales,  le  voile  du  palais  et  ses  piliers  sont  sains  ;  les  replis 
glosso-épiglottiques  et  aryténo-épigloltiques  ne  sont  pas  infiltrés* 
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Le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  est  remplacé  presque  entii- 
remenl  par  une  vaste  poche,  adhérente  en  avant  aux  muscles  sous- 
hyoîdîens,  adhérente,  en  arrière  et  en  dedans ,  à  la  trachée  et  k 
Tœsophage.  La  trachée  est  déviée  à  droite  ,  coudée  au  niveau  de 
ses  premiers  anneaux  ;  elle  offre  une  convexité  droite  et  une  con- 
cavité gauche  ;  le  segment  gauche  des  anneaux  est  refoulé  à  Tin- 
térieur  du  conduit,  ce  qui  enlève  à  la  trachée  près  de  la  moitié  de 
son  calibre. 

La  poche  renferme  encore  quelques  caillots  noirâtres  y  et  pré- 
sente une  surface  interne,  irréguUère,  tomenteuse.  A  la  face  pos- 
térieure du  kyste,  et  adhérentes  à  cette  face,  se  trouvent  plusieurs 
petites  poches  de  différentes  dimensions,  dont  la  plus  considérable, 
grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  renferme  une  pulpe  noirâtre; 
les  autres  contiennent  une  matière  gélatineuse  roussâtre ,  semi- 
fluide.  Pas  de  pus,  du  reste,  ni  dans  la  poche  principale,  ni  dans 
les  antres. 

Â  droite ,  le  corps  thyroïde  est  converti  en  entier  en  une  foule 
de  petites  vacuoles  de  dimensions  variables  :  les  unes  ont  la  gros- 
seur d*un  grain  de  millet,  les  autres  atteignent  les  dimensions  d'une 
noisette  ;  elles  contiennent ,  les  plus  petites  ,  une  matière  gélati- 
neuse semi-fluide ,  incolore  ou  légèrement  colorée  en  brun  rous^ 
sâtre  ;  les  plus  grandes,  une  pulpe  noirâtre. 

Le  volume  des  artères  et  des  veines  du  corps  thyroïde  ne  pré- 
sente rien  de  remarquable. 

L'examen  attentif  des  vacuoles  à  consistance  gélatineuse  qui 
forment  en  entier  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde,  nous  paraît  ex- 
pliquer le  mode  de  formation  de  la  poche  qui  remplaçait  le  lobe 
gauche,  et  nous  porte  à  conclure  qu'il  s'agit  ici  non  d'une  tumeur 
enkystée,  hématique,  de  la  glande,  mais  d'une  hypertrophie  géné- 
rale avec  dilatation ,  à  des  degrés  divers ,  des  cellules  thyroï- 
diennes^ 

M.  Dufour  insiste  sur  la  gravité  des  ponctions  faites  dans  le 
corps  thyroïde,  et  rappelle  que,  dans  un  mémoire  sur  les  goitres 
inséré  dans  la  Gazette  médicale  y  M.  Fleury  a  enregistré  plusieurs 
faits  de  ponctions  suivies  d'accidehis,  les  uns  très  graves,  les  autres 
même  mortels.  Les  incbions,  dit-il,  donnent  lieu  à  des  accidents 
bien  moins  fréquents  et  surtout  beaucoup  moins  sérieux. 


jpfi  lui  1^7, 

'  ■  .  ■  "  - 

"CaNCeIrS MULTIPLES  (ESTOMAC,  GANGLIONS  MÉSENTÉRIQUES,  PANCRÉAS, 

CAPSULES  surrénales)  ,  pas  de  coloration  bronzée  de  la  peau. 
—  Observation  par  M.  Ferréol,  interne  des  hôpitaux. 

Théophile  Lederc,  journalier,  âgé  de  quarante-trois  ans ,  enti*e 
à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Saint-Jean,  n®  4  4,  service  de  M.  Gubler, 

le  3  avril  4  857.  Cet  faorame ,  d'une  incroyable  insouciance,  ne 
donne  sur  ses  antécédents  que  des  renseignements  sans  Taleur.  On 
âoit  cependant  par  apprendre  de  lui  que  depuis  deux  ans  il  était 
sujet  8  avoir  les  matins  ce  qu'il  appelle  un  peu  de  pituite ,  c'est- 
à«-direqu'il  rendait  sans  beaucoup  d'efforts  une  matière  filante,  vis- 

,qoeuse  et  incolore ,  en  plus  ou  moins  grande  quantité  ;  mais  il  affirme 

-qofi  du  rest^il  mangeait  et  travaillait  comme  à  l'ordinaire,  et  n'avait 

•  ni  douleurs,  ni  constipation,  ni  diarrhée. 

«.  Il  y  a  deux  mois ,  il  fut  pris  tout  d'un  coup  ,  à  ce  qu'il  assure , 
d'un  sentiment  de  gêne  douloureuse  au-dessus  du  nombril  ;  il  sen- 

:  tait  son  ventre  un  peu  gros,  et  ne  pouvait  boutonner  la  ceinture  de 
son  pantaloB.  Il  eut  à  cette  époque  quelques  vomissements  très  peu 
abondants ,  dit-il  ;  c'était  une  matière  glaireuse  ,  teinte  en  jaune 
sale,  mélangée  d'aliments  ;  mais  il  ne  croit  pas  avoir  eu  de  vomis- 

'  fiâfflients  noirs.  A  partir  de  cette  époque  ,  il  commença  à  perdre 
l'appétit.  Il  était  habituellement  constipé.  Il  pâlit,  maigrit  considé- 
rablement et  perdit  ses  forces  ;  mais  il  continuait  encore  à  tra- 
vailler. La  douleur  sourde  et  continuelle  de  la  région  épigastriqàe 

■  s'exaspérait  de  temps  en  temps  et  s'étendait  en  ceinture  à  la  base 
du  thorax,  avec  un  peu  plus  d'acuité  dans  le  flanc  droit.  Les  crises 
aiguës  duraient  deux  ou  trois  jours,  et  n'avaient  aucune  périodicité 
dans  leurs  retours.  Le  malade  n'a  pas  remarqué  qu'elles  fussent 
provoquées  par  les  aliments  ;  il  pense  plutôt  que  la  fatigue  ,  les 
grands  mouvements  du  corps,  influaient  sur  leur  retour.  Il  a  dû  en 
conséquence  cesser  tout  travail  depuis  près  de  quinze  jours  ,  et  il 
garde  presque  constamment  le  lit  depuis  cette  époque. 

A  son  entrée  ,  on  est  frappé  tout  d'abord  de  son  extrême  ma^- 

'  greur  et  dé  la  pâleur  remarquable  de  tout  le  tégument,  <}ui,  en  outre, 
présente  à  un  haut  degré  la  teinte  jaune-paille  des  cancéreux.  Pojpt 
d'ictère,  sclérotiques  d'un  blanc  très  pur,  aucune  trace  de  coloration 

'  bronzée  ni  de  taches  de  viliiigo.  L'abdomen  est  petit,  un  peu  rétracté 
inférieurèment ,  tendu  au-dessus  de  l'ombilic;  au  creux  épigastrique 


on  constate  une  rénitei^ce  vague ,  $dns  tumeur  nettement  apprér 
ciable.  Cette  rénitence  est-elle  due  au  plancher  musculaire  qui  s# 
contracte  lorsqu'on  essaye  la  palpation  profonde  ?  ou  bien  apparr 
tient-elle  à  une  tumeur  large  et  profondément  située  ?  La  douleur 
qu'éveille  en  ce  p.oint  une  pression  forte  empêche  d'éclaircir  la 
question  ;  mais  la  percussion  indique  une  matité  très  étendue  daqy 
la  région  du  foie,  s'élevant  en  haut  à  deux  travers  de  jdoigt  au-de^7 
sou$  du  mamelon ,  débordant  les  fausses  côtes  de  trois  travers  4.^ 
doigt ,  et  arrivant  au-devant  de  Testomac  ,  sur  la  ligne  médiane  ^ 
jusqu'à  6  centimètres  au-dessus  de  T ombilic.  Ces  limites  o,e  so^t 
nullement  modifiées  après  qu'on  a  introduit  un  peu  d'air  ds^n^  l'esf 
tomac  du  malade,  en  lui  faisant  boire  quelque»  gorgées  (}'eau  à  {4 
régalade.  Il  paraît  donc  certain  que  cette  matité,  ainsi  que  la  rér 
nitence  de  la  région  épigastrique  est  due  au  foie.,  qui  s'étmà  au? 
devant  de  l'estomac.  La  rate  ne  paraît  point  voUjuaineuse.  Le  mar 
lade  ne  peut  rester  couché  longtemps  dans  la  poème  position  :  il  S0 
plaint  d'une  douleur  en  ceinture  siégeant  à  la  ba$e  du  thgraf ,  pluil 
aiguë  à  l'épigastre  et  dans  la  région  du  foie.  Pas  de  diarrhée,  mut 
stipation  habituelle  ,  et  pas  de  vomissements ,  à  ce  qu'il  9$6urp» 
Bruit  de  diable  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Le  malade  Um^^  i^H 
peu  et  expectore  quelque»  crachats  grisâtres  un  peu  épais,  la  retft 
pîration  est  bonne  à  gauche  ;  à  droite ,  en  avant ,  h  sonorité  es( 
moins  bonne  sous  la  clavicule^  où  l'on  entend  quelques froissemeigç 
dans  les  deux  temps,  et  quelques  râles  sous-crépitants  à  la  fo  de 
l'expiration.  En  arrière,  il  y  a  un  peu  de  retentis^eme^ij^la  voix. 
Apyrexie  complète. 

Les  urines  sont  jaune  d'ocre  et  très  troubles.  Ce  trouble  dispsr 
raît  par  la  chaleur  (acide  urique].  Point  d'albumiiie  ni  de  ^cre. 

Dès  le  lendemain ,  on  constate  que  le  malade  9  e^  up  vomi^e.r 
sèment  peu  abondant ,  constitué  par  des  matières  aiMneptajres  à 
demi  digérées  ;  une  seule  selle  solide,  constituée  par  |des  ip^ères 
d'un  jaune  grisâtre,  très  peu  colorées. 

Ce  vomissement  se  reproduit  les  jours  suivant^  daps  la  m^iij^; 
il  est  toujours  assez  peu  abondant,  constitjué  par  de$  niat^ères  piul- 
penses,  ayant  une  coloration  lie  de  vin.  Le  malade  ne  vofnit  p^ 
dans  la  journée  ;  le  matin  il  mange  fort  peu,  et  seulement  4fi  p.<^ 
tageou  du  lait  ;  il  ne  prend  d'aliments  solides  que  le  $pi,r.  ^^al^iol^ 
jauneapaillé  se  prononce  de  plus  en  plus  ;  la  faiblesse  jsmgffii^ffA?:; 
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la  douleur  épîgastrique  est  constante ,  et  s*étend  en  ceinture  à  la 
base  du  thorax  et  dans  la  région  lombaire  ;  elle  ne  parait  pas  très 
Tive,  mais  elle  s*exaspère  à  la  pression.  Le  malade  a  quelques  ai- 
greurs et  renvois  acides  ;  pas  de  hoquet. 

Le  42  avril  au  matin,  le  malade  dit  qu*ll  sent  au  creux  de  l'es- 
tomac une  yldnde  qui  n'existait  pas  les  jours  précédents  ;  et ,  en 
effet,  on  constate,  un  peu  au-dessus  et  à  gauche  de  Tombilic,  deux 
bosselures  distinctes,  très  voisines  Tune  de  Tautre,  un  peu  allon- 
gées transversalement ,  et  couchées  obliquement  dans  la  direction 
de  Testomac,  mais  un  peu  plus  bas  que  ne  le  comporterait  la  posi- 
tion normale  de  Torgane.  Ces  deux  tumeurs  sont  le  siège  de  batte- 
ments artériels  évidents  ,  et  tellement  prononcés ,  qu'on  croirait 
avoir  sous  les  doigts  un  gros  tronc  artériel.  Le  stéthoscope,  appli- 
qué sur  ce  point,  transmet  un  souffle  intermittent  des  plus  marqués  ; 
néanmoins  on  ne  sent  pas  bien  les  mouvements  d^expansion  que 
devrait  donner  une  dilatation  anévrysmale,  et  en  auscultant  Taorte 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  dans  le  point  correspondant,  on 
n'entend  qu'un  souffle  très  doux,  très  éloigné,  h  peine  perceptible, 
et  paraissant  n'être  que  le  retentissement  du  soufTle  perçu  dans  la 
région  abdominale.  En  conséquence ,  M.  Gubler  diagnostique  des 
tumeurs  ganglionnaires  situées  le  long  de  la  grande  courbure  de 
l'estomac,  et  formant,  avec  d'autres  tumeurs  plus  profondes,  une 
masse  qui  entoure  l'aortie  abdominale. 

On  ne  sent  pas  de  frottements  pèritonéaux. 
M.  Gubler  ,  dans  le  but  de  voir  si  les  huiles  sont  digérées,  fait 
prendre  un  peu  d'huile  de  foie  de  morue,  qui  est  digérée  et  ne  se 
retrouve  pas  en  nature  dans  les  selles.  Ces  dernières  sont  plus 
colorées  que  lors  de  l'entrée  du  malade,  mais  toujours ,  pourtant, 
d'une  teinte  un  peu  pâle. 

Les  jours  suivants ,  les  tumeurs  augmentent  sensiblement  et 
deviennent  assez  saillantes  pour  qu'on  puisse  à  peu  près  en  suivre 
les  contours  avec  les  doigts.  Elles  sont  ovoïdes  et  du  volume  d'un 
marron  ;  les  battements  artériels  semblent  devenir  aussi  plus  forts 
que  jamais.  Les  vomissements  alimentaires  continuent ,  et  devien- 
nent plus  abondants  et  plus  fréquents.  Le  malade  a  un  peu  de 
constipation  ;  il  reste  ordinairement  couché  sur  le  côté  gauche,  et 
ne  parait  pas  éprouver  de  douleur  bien  vive.  Il  s'affaiblit  considé- 
rablement, e 
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Et  le  23  avril,  il  s'éteint  doucement,  sans  agonie. 

Autopsie,  —  Le  foie,  très  volumineux  (27  centimètres  de  large 
sur  22  en  hauteur),  occupe  exactement  la  position  qui  lui  a  été 
reconnue  par  la  percussion  ;  il  s'avance  en  débordant  les  côtes 
d'un  travers  de  main,  au-devant  de  l'estomac  ;  le  fond  de  la  vé- 
sicule biliaire  se  firouve  placé  sur  la  lig;ne  médiane  et  correspond 
exactement  à  la  région  ombilicale.  Les  deux  bosselures  qui  ont  été 
reconnues  pendant  la  vie  sont  constituées  par  deux  gros  ganglions 
cancéreux  situés  au-devant  de  l'estomac  et  le  long  de  la  grande 
courbure  ;  ils  sont  environnés  d'une  foule  d'autres  ganglions  de 
grosseur  inégale,  les  uns  ayant  subi  le  ramollissement  rouge, 
d'autres  la  dégénérescence  cancéreuse,  et  qui,  placés  soit  dans  le 
mésentère,  soit  autour  de  l'estomac,  du  pancréas,  de  l'aorte, 
forment,  avec  le  pancréas^  les  capsules  surrénales  et  l'estomac, 
qui  ont  aussi  subi  la  dégénérescence  cancéreuse,  une  série  de  tu- 
meurs enveloppant  l'aorte  abdominale  sur  sa  demi-circonférence 
antérieure. 

Estomac.  —  La  tumeur  occupe  la  région  pylorique,  d'où  elle 
s'étend  au  petit  cul-de-sac  et  à  toute  la  paroi  antérieure  de  l'or- 
gane. La  muqueuse,  très  épaissie,  forme  une  succession  de  bosse- 
lures fongueuses  et  de  végétations  ramollies  aux  environs  du  pylore  ; 
rorifice  pylorique  est  considérablement  rétréci.Toutes  les  tuniques 
de  l'organe  sont  épaissies,  surtout  vers  la  région  pylorique,  où  la 
paroi  dégénérée  atteint  jusqu'à  4  centimètre  4/2  et  même  2  centi-- 
mètres  d'épaisseur.  A  la  coupe,  on  aperçoit  une  matière  d*uu  blanc 
jaunâtre,  ayant  l'aspect  et  la  consistance  d'un  fibro-cartilage  qui 
infiltre  les  tuniques  cellulo-fibreuses  et  arrive  jusque  sous  le  péri- 
toine. Cette  disposition  se  remarque  surtout  le  long  de  la  paroi  an- 
térieure et  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  qui  ont  contracté 
avec  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie  une  adhérence  in- 
time. La  muqueuse  stomacale,  un  peu  épaissie  et  granuleuse  au 
voisinage  des  fongosités  carcinomateuses,  présente  en  ce  point  des 
marbrures  noirâtres,  des  sugillations  qui  paraissent  dues  à  de  pe- 
tits épanchements  sanguins. 

Foie.  —  Au  niveau  de  leur  adhérence  avec  la  face  antérieure  de 
l'estomac,  le  péritoine  hépatique  et  la  ca|psule  de  Glisson,  très  hy- 
pertrophiés, semblent  avoir  subi  une  dégénérescence  analogue  â 
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celle  des  parois  siomacales  ;  mais  cette  dégénérescepiGe  m  {pénètre 
pas  au  delà  de  4  à  2  millimètres  dans  l'épaisseur  (}u  foie.  On  trouve 
çà  et  là,  à  sa  surface,  quelques  petites  granulations  d'un  blanc 
grisâtre,  grosses  comme  des  têtes  d'épingle,  très  dures  et  en  petit 
nombre.  La  coloration  générale  de  Torganeest  d'un  jaune-cuir,  et 
la  substance  jaune  paraît  hypertrophiée  aux  dépens  de  la  substance 
rouge  ;  cependant  la  coupe  n'a  pas  l'aspect  huileux  et  ne  graisse 
pas  du  tout  le  scalpel  ;  il  y  a  beaucoup  de  bile  dans  les  canaux. 
La  vésicule  biliaire  est  très  volumineuse  et  remplie  de  bile  ver- 
dâtre.  Le  canal  cholédoque  chemine  à  travers  une  masse  ganglion- 
naire dégénérée,  très  dure,  très  volumineuse;  vers  la  partie 
moyenne  de  son  trajet,  ce  canal  a  subi  un  épaississement  et  une 
induration  de  ses  parois  externes,  la  muqueuse  restant  saine  et  le 
calibre  du  canal  paraissant  augmenté  plutôt  que  diminué  ep  ce 
point. 

Pancréas.  —  La  glande  est  saine  dans  sa  moitié  gauche  ;  mais^ 
vers  la  droite,  elle  est  infiltrée  de  noyaux  cancéreux  ayant  tput 
à  fait  l'aspect  encéphaloïde  ;  et  elle  a  contracté ,  soit  avec  les 
parois  stomacales  dégénérées,  soit  avec  les  nombreux  ganglions 
cancéreux  qui  l'entourent  de  toutes  parts ,  des  adhérences  in- 
times. 

Capsules  surrénales,  —  La  capsule  droite  mesure  8  centimètres 
en  largeur,  sur  4  4|2  en  hauteur  et  2  4/2  d'épaisseur.  Elle  est 
^filtrée  dans  toute  sa  masse  de  noyaux  cancéreux  d'aspect  encé- 
phaloïde, très  volumineux  et  très  ramollis  dans  sa  moitié  interne, 
moins  gros  et  moins  avancés  dans  sa  moitié  externe.  Dans  cette 
dernière  partie  de  ia  glande  on  retrouve,  principalement  à  la  sur- 
face, des  vestiges  très  évidents  et  assez  considérables  du  tissu  nor- 
mal; on  reconnaît  parfaitement  les  deux  substances  jaune  et 
brune.  On  retrouve  aussi  dans  la  moitié  interne  de  la  glapde  quel- 
ques traces  du  tissu  capsulaire,  mais  plus  petites  et  isolées  ;  tandis 
que,  dans  l'autre  moitié,  les  portions  de  tissu  sain  se  relient  entre 
elles  et  forment  un  tout  continu. 

La  capsule  gauche  mesure  7  centimètres  4/2  en  longueur,  4  4/2 
en  hauteur  et  4  4  /2  en  épaisseur  ;  elle  est  beaucoup  plus  globu- 
leuse que  la  droite  ;  le  tissu  dégénéré,  beaucoup  plus  ramolli, 
offre  la  fausse  fluctuation  propre  à  l'encéphaloîde.  La  substance 
capsulaire  parait  ici  presque  complètement  disparue  ;  on  n'en  re- 
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trouve  de  traces  qu'à  Textrémité  externe  et  inférieure  de  la  tu- 
meur, où  on  en  reconnaît  quelques  vestiges  parmi  de  petits  noyaux 
cancéreux  moins  avancés  que  ceux  du  reste  de  la  tumeur. 

Les  reins  sont  volumineux,  généralement  anémiés,  mais  Q*offre]^t 
point  de  dépôt  de  matière  cancéreuse. 

La  rate  est  petite  et  saine. 

Les  intestins,  petits  et  rétractés,  n'ont  rien  offert  de  particulier 
â  noter,  si  ce  n'est  la  coloration  grise  des  matières  semi-liquidûs 
qu'ils  contenaient. 

Les  poumons  sont  généralement  sainç  ;  aux  deux  sofni)i^et$y  il  y  ^ 
quelques  adhérences  et  quelques  cic^riees  déprimées  ;  on  trpuy^ 
de  plus  disséminés  ça  et  là  dans  les  deux  poumons  de  petits  noyaux 
d'un  gris  rougeâtre,  très  durs,  du  voluq^jB  d'une  tête  d'épingle, 
quelques-uns  un  peu  plus  gros,  assez  semblables  à  ceu^  qui  ofit'  ^ 
notés  dans  le  tissu  du  foie.  Ces  noyai^x,  entrés  petit  nombre,  cii^ 
ou  six,  paraissent  comme  déposés  au  milieu  d'un  tissu  sain  ;  ^ 
sommet  droit  seulement,  il  y  a  un  peu  4'(Bdème  vésiculaire  aiifoi^v 
d'une  petite  masse  analogue. 

Les  ganglions  bronchiques  ne  présentent  rien  de  refflarq^^.^!)!^) 
non  plus  que  le  cœur. 


Division  complète  du  rein  droit  à  la  mie  de  la  pression  exercée 
par  une  roue  de  voiture.  —  Fracture  de  la  DlxifiHE  CÔTE 
droite.  —  Anomaue  de  l'artère  rénale  droite.  —  Observa- 
tion par  M.  Doyen,  interne  des  hôpitaux. 

Lepesant  (Pierre-Marie),  charretier,  âgé  de  vingt-six  ans,  Ait 
apporté  à  l'hôpital  Saint-Antoine  le  23  octobre  4  8 56, vers  midi  :  il 
était  tombé  de  sa  voiture,  et  la  roue  lui  avait  fortement  serré  Iq 
flanc  droit.  A  l'examea  du  tronc,  point  de  lésion  extérieure  ;  à  peine 
y  avait-il  au  niveau  des  dernières  côles  une  sorte  de  ligne  riMi- 
geâtre,  oblique  en  haut  et  à  gaucbe,  de  quelques  ceutioaétises 
d'étendue,  où  l'épiderme  était  déchiré.  L'état  général  annon- 
çait cependaiit  quelque  grave  désordre.  La  voix  était  faMis ,  ila 
face  décoiorée,  le.  pouls  petit  et  rapide  ;  le  malade  accusait  une 
vive  douleur  à  la  régioM  lombaire  droite.  On  songea  toul  d  aboril  à 
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une  rupture  du  foie  avec  bémorrhagie  considérable  ;  le  malade  avait 
été  saigné  avant  son  entrée,  son  état  de  faiblesse  paraissait  favo- 
rable à  la  cessation  de  rbémorrhagie  ;  on  se  borna  donc  à  lui  re* 
commander  un  repos  absolu  et  à  lui  appliquer  un  cataplasme  froid 
sur  la  région  douloureuse. 

Vers  quatre  heures,  Lcpesant  était  un  peu  plus  calme  ;  cepen- 
dant il  se  plaignait  toujours  de  sa  douleur  de  reins  :  le  pouls  était 
toujours  petit.  En  palpant  l'abdomen,  on  pouvait  limiter  une  sorte 
de  tumeur  oblongue  de  haut  en  bas,  et  la  percussion  donnait  une 
matité  correspondante.  Dans  la  nuit,  le  malade  s'agita  quelque 
peu;  il  se  plaignit  de  violentes  douleurs,  et  il  expira  vers  deux 
heures  du  matin. 

Vautopsie  du  sujet  fut  faite  plus  de  quarante-huit  heures  après 
la  mort;  mais  il  était  encore  parfaitement  conservé.  A  l'ouverture 
de  la  cavité  abdominale,  tout  pafaissait  en  place  ;  le  foie  était  sain, 
et  il  n^  avait  point  trace  d'épanchement  dans  le  péritoine.  En 
examinant  avec  soin  du  côté  droit,  on  découvrait  une  vaste  tum?ur 
oblongue  de  haut  en  bas,  recouverte  par  le  péritoine,  dont  la 
transparence  laissait  deviner  un  épanchement  sanguin,  f/inteslin 
grêle  fut  enlevé  avec  précaution,  ainsi  que  le  foie  :  on  décolla  le 
péritoine,  qui  semblait  repoussé  par  le  sang;  le  cœcum  et  le  côlon 
ascendant  furent  conservés  comme  faisant  partie  de  la  paroi  anté- 
rieure du  foyer.  On  arriva  enfin  sur  le  rein,  qui  semblait  comme 
perdu  au  milieu  de  caillots  sanguins  descendant  jusque  dans  la 
fosse  iliaque. 

Le  rein  fut  décollé  avec  précaution,  l'uretère  coupé  assez  bas, 
et  l'on  conserva  la  partie  deTaorte  et  de  la  veine  cave  qui  sont  en 
relation  vasculaire  avec  le  rein  Le  poids  du  sang  épanché  fut 
évalué  à  4  kilogramme  environ  ;  après  l'avoir  enlevé,  on  découvrit 
sur  la  paroi  abdominale  postérieure  une  fracture  de  la  dixième 
côte  siégeant  au  tiers  postérieur,  et  sans  déplacement. 

Après  avoir  lavé  la  pièce  sous  un  filet  d'eau,  on  découvre  le  rein 
divisé  en  totalité  dans  sa  partie  moyenne,  et  perdu  au  milieu  d'un 
tissu  cellulaire  infiltré  de  sang;  ce  tissu  adhère  au  rein,  surtout  en 
bas  et  en  avant.  La  capsule  surrénale  est  aussi  entourée  par  les 
caillots.  La  division  du  rein  est  transversale,  et,  si  Ton  examine 
avec  attention  les  troncs  vasculaires  au  niveau,  on  trouve  pour 
chaque  moitié  une  artère  venant  directement  de  l'aorte;  l'artère 
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supérieure  est  plus  volumineuse,  et  son  calibre,  plus  considérable, 
est  en  rapport  avec  le  développement  de  la  partie  supérieure  du 
rein.  Les  vaisseaux  veineux  présentent  la  même  disposition  que 
les  ar|ères;  mais  la  veine  supérieure  ne  tient  plus  du  tout  au  rein, 
elle  est  arrachée  tout  prés  du  bile  et  remplie  d'un  caillot  sanguin. 
La  moitié  supérieure  du  rein  est  de  plus  séparée  totalement  du 
bassinet,  car  le  grand  calice  supérieur  a  été  déchiré  et  ûotte  ap- 
pendu  au  reste  du  canal  excréteur. 

En  examinant  maintenant  chacune  des  moitiés  du  rein,  nous 
notons  les  détails  suivants  :  La  partie  supérieure  est  notablement 
plus  volumineuse  que  Tautre  ;  vue  par  sa  face  antérieure,  elle  pré« 
sente  une  perte  de  substance  tout  près  de  la  division  transversale. 
La  face  postérieure  devient  inégale  inférieurement  ;  au  niveau  du 
hile,  on  voit  des  caillots  abondants  s'enfoncer  entre  les  vaisseaux 
sanguins,  et,  si  Ton  porte  le  doigt  à  ce  niveau,  on  sent  que  la 
consistance  de  l'organe  est  devenue  plus  friable.  Au  niveau  même 
de  la  division  transversale,  la  surface  est  on  ne  peut  plus  inégale, 
hérissée  de  vaisseaux  arrachés  et  couverte  de  caillots  sanguins  mê- 
lés à  des  détritus  de  la  glande.  Rappelons  ici  que  cette  moitié  su- 
périeure du  rein  ne  tient  plus  ni  à  la  veine  cave  ni  à  l'uretère,  elle 
n'a  plus  de  relations  qu'avec  l'aorte.  Si  l'on  fend  le  rein  du  bord 
externe  au  bord  interne,  on  voit  la  moitié  interne  des  deux  surfaces 
de  section  occupée  dans  toute  la  hauteur  par  une  masse  de  caillots 
noirâtres.  En  haut,  on  les  détache  facilement,  et  l'on  voit  qu'ils 
remplissaient  les  calices  ;  en  bas,  ils  sont  beaucoup  plus  adhérents 
et  mêlés  h  la  substance  même  du  rein  plus  ou  moins  désorganisée. 
Les  pyramides  de  Malpighi  sont  gorgées  de  sang  noirâtre. 

Sur  la  moitié  inférieure  du  rein,  on  trouve  à  la  face  antérieure 
plusieurs  déchirures  ;  à  4  centimètres  de  la  division  principale,  on 
trouve  une  petite  fente  peu  profonde,  puis  deux  autres  plus  éten- 
dues et  placées  à  la  base  d'une  languette  triangulaire  qui  répond  à 
la  perte  de  substance  signalée  en  bas  de  la  face  antérieure  de 
l'autre  moitié  du  rein.  Au  niveau  du  hile,  on  trouve  l'artère  rénale 
inférieure,  une  veine  correspondante ,  le  bassinet,  dont  la  division 
supérieure  est  déchirée,  puis  l'uretère.  La  coupe  de  cette  portion 
du  rein  montre  qu'à  l'intérieur  elle  n'est  point  altérée  comme 
l'autre  moitié.  On  n'y  rencontre  ni  caillots  ni  injection  sanguine 
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diss  pyramides  de  Malpighi.  Les  calices  sont  h  Tétat  normal/  et  il 
en  est  de  même  des  mamelons  terminant  des  pyramides.  La  vessie 
est  rétractée  et  contient  à  peine  une  cuillerée  d'un  liquide  épais  et 
louche,  mais  qui  ne  semble  pas  mêlé  à  du  sang.  ^ 

L'ouverture  des  catités  thoracique  et  crânienne  fi*a  pas  été 
faites 


Extrait  du  rapport  de  M.  Millard. 

L'absence  de  plaie  ou  de  contusion  appréciable  à  l'extérieur, 
et  surtout  l'absence  d'hématurie,  jointes  à  ce  qu'aucun  autre  des 
Tiscéres  voisins  n'était  lésé,  sont  certainement  les  circonstances 
les  plus  remarquables  de  ce  fait  de  rupture  complète  du  rein., Ce 
n'est  pas  que  l'existence  d'une  ecchymose  extérieure  soit  constante  ; 
Morgagni  (Lettre  54,  paragraphe  15)  et  M.  Rayer,  dans  son  Traité 
des  maladies  des  reins  (4*^'  vol.,  page  286),  citent  des  cas  tout  à 
fait  semblables  où  elle  a  manqué  ;  et  d'ailleurs,  cette  intégrité  des 
téguments  ne  s'observe-t-elle  pas  aussi  dans  certaines  ruptures  du 
foie  et  de  la  rate,  et  dans  quelques  fractures  comminutives  des 
membres? 

L'absence  d'urines  sanglantes,  quoique  plus  rare,  a  été  signalée 
également  :  ainsi,  dans  l'observation  Vltl  de  M.  Rayer,  concernant 
une  jeune  fille  de  treize  ans,  dont  le  rein  droit  s'était  violemment 
déchiré  par  une  chute  dans  un  escalier,  il  eist  dit  que  a  les  urines 
restèrent  naturelles.  9  L'hématurie  est  un  symptôme  important, 
car  il  est  seul  capable  d'attirer  l'attention  sur  les  voies  urinaires. 
S'il  fait  défaut  et  que  la  contusion  ait  porté  vers  l'hypochondre  ou 
le  flanc  droit,  on  sera  porté,  comme  chez  cette  jeune  fille  et 
comme  chez  le  malade  de  M.  Doyen,  à  soupçonner  plutôt  .une  lé- 
sion du  foie  qu'une  lésion  du  rein  ;  à  gauche,  dans  les  mêmes  con- 
ditions, on  penserait  plutôt  à  la  rate.  Mais  l'ensemble  symptoma- 
tique  observé  à  la  suite  d'accidents  pareils  est  toujours  si  grave,  si 
compliqué  et  si  rapidement  mortel,  qu'un  diagnostic  précis  ne  se- 
rait d'aucune  utilité.  Les  bulletins  de  la  Société  de  4  852  contien- 
nent (page  34  2)  un  cas  de  déchirure  de  la  rate  et  du  rein  gauche 
observé  à  l'hôpital  Beaujon  par  notre  collègue,  M.  Marc  Sée,  et 
qui  présente  avec  celui  de  M.  Doyen  de  très  grandes  analogies  :  il 
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n'y  avait  pas  non  plus  d'ecchymose  apparente,  et  rhétnaturîe 
n'est  pas  signalée,  bien  qu'à  l'autopsie  la  vessie  renfermât  du 
sang  en  abondance,  mais,  il  est  vrai,  coagulé  en  partie. 

La  séparation  dn  rein  en  deux  parties  inégaies,  la  ropture  de  la 
veine  rénale  supérieure  contrastant  avec  la  conservation  des  ra- 
meaux artériels,  la  déchirure  du  grand  calice  supérieur,  toutes 
ces  lésions  ont  été  décrites  avec  ^oih  par  M.  Doyen,  et  je  pense 
que  cette  observation  «st  digne  d'enrichir  l'histoire  assez  pauvre 
des  ruptures  du  rein. 


xxxn-  AimtÉB.— «m«  iskv. 


SOHH&IBB  : 

EiT>«iTS  DES  FiocKt-iEBBAVi.  —  1 .  DiuecUoo  d'un  doigt  Bncienne- 
ment  affecté  de  panaris.  —  2.  Lipdme  volumineux  de  la  réipon  cerri- 
cale  poBlérieure.  —  3.  Produclioni  mucoiO-gilBlinitbrmes  de  l'ioteitin 
r^eléet  par  la  dëKcation.  —  4.  Nouvelle  bourse  séreuie  de  la  Tace.  — 
5.  Polype  fibreux  de  l'utérus.  —  6.  Généralisation  cancéreuse.  ^-  T.  Tu- 
meur» llbro-plMliques  multiples  el   récidivéus. 

Obsekt;ITIoiis.  —  Hématocèle  péri-utérine.  Observation  et  considéra- 
tians,  par  U.  Gallard. 

Calculs  biliairei  ;  inflammalion  et  perroration  de  la  vésicule  ;  par 
H.  Léon  Bercioux. 

Obilruction  Irauuiatique  du  cnnal  de  l'urèlbre  par  une  sorte  d'înva|i- 
nation  de  la  muqueuse  ;  par  M.  L.  Bercioux. 

Extrait  du  rapport  de  H.  Bucquoy  sur  l'observalion  précédente. 

Rapport  sur  deux  mémoireB  de  H.  le  docleur  Ad.  Espi 
rhjperlrophie  du  cœur  dans  ses  rapports  avec  l'absence 
de  la  grande  veine  coronaire ,  l'autre  sur  la  maladie  d'Addi 
docteur  Polain. 

PflÉSlDENGE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

I.  M.  Verneuil  appelle  l'allention  de  la  Société  sui 
d'uD  doigt  ancknntmenl  affeclé  de  panarig.  II  d'b  p 
gnemeDls  h  donner  sur  les  anlécédenls,  car  il  a  trou 
sur  un  sujet  de  l'École  pratii]ue  ;  mais  il  pense  que  son 
néanmoins  être  utile,  surtout  au  point  de  vue  de  l'e 
section  sous-cutanée  pratiquée  sur  les  brides  cicatri 
forment  dans  des  cas  semblables. 

Ce  doigt  médius  appartient  è  un  sujel  féminin.  0 
une  cicatrice  linéaire  qui  s'élend  depuis  l'exlrémité 
la  deuxième  phalange  jusque  dans  la  paume  de  la  m: 
catrice  gène  les  mouvements  d'extension  et  de  lie 
qui,  tout  en  étant  &ciles  dans  de  certaines  limites, 
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moins  étendus  que  sur  les  doigts  voisins.  Mais  si,  au  Heu  d'impri- 
mer ces  mouvements  de  flexion  en  agissant  directement  sur  les 
phalanges,  on  essaye  de  les  produire  au  moyen  de  tractions  exer- 
cées sur  les  tendons  fléchisseurs  préalablement  mis  à  nu,  on  voit 
qu'ils  sont  alors  beaucoup  plus  limités,  et  que  le  doigt  s'incline  en 
entier  dans  la  paume  de  la  main  sans  que  les  phalanges  puissent 
être  fléchies  les  unes  sur  les  autres. 

La  dissection  des  parties  explique,  du  reste,  très  bien  qu'il  en 
soit  ainsi,  car  la  cicatrice  cutanée  adhère  n  l'aponévrose  palmaire 
et  au  tendon  lui-même  à  l'aide  de  brides  fibreuses  très  résistantes 
qui  les  soudent  ensemble.  Une  semblable  adhérence  existe  «^ntre 
les  deux  tendons  des  muscles  fléchisseurs ,  profond  et  superficiel, 
et  la  face  antérieure  de  la  première  phalange ,  où  la  gaine  syno- 
viale a  complètement  disparu.  Au-dessous  de  ce  point,  où  Tadhé- 
rence  fibreuse  se  continue  depuis  la  peau  jusqu'au  périoste,  on 
rouve  bien  les  attaches  inférieures  des  fléchisseurs  superficiel  et 
profond  ;  mais  les  deux  languettes  qui  de  l'un  vont  gagner  les  côtés 
de  la  deuxième  phalange  et  la  languette  unique  qui  de  l'autre  se 
rend  à  la  face  antérieure  de  la  troisième  ont  perdu  leur  aspect  lisse 
et  nacré,  et  ont  contracté  avec  la  gatne  qui  les  enveloppe  des  ad- 
hérences telles  qu'elles  ne  peuvent  plus  glisser  et  ne  sont  plus  aptes 
à  remplir  l'office  de  tendons  musculaires.  Ce  sont  bien  plutôt  des 
ligaments  fibreux  étendus  d'une  part  entre  la  troisième  et  la  pre- 
mière phalange,  d'autre  part  entre  le  deuxième  et  le  métacarpien, 
au  niveau  de  la  tête  duquel  les  lésions  cessent  brusquement  sans 
se  prolonger  sur  la  portion  palmaire  des  gaines  tendineuses.  Toutes 
les  articulations  sont  libres  et  saines. 

Il  résulte  de  cette  dissection  que  la  bride  cutanée  qui,  au  premier 
abord,  paraissait  être  le  principal  obstacle  apporté  au  libre  exer- 
cice des  mouvements  de  ce  doigt,  ne  jouait  en  réalité  qu'un  rôle 
tout  à  fait  secondaire ,  et  qu'en  la  sectionnant  on  aurait  bien  pu 
permettre  à  ce  doigt  de  subir  des  mouvements  positifs  plus  étendus  ; 
mais  on  ne  lui  aurait  pas  rendu  les  mouvements  actifs  dont  la  perte 
est  la  conséquence  de  Tadbérence  de  ses  tendons. 

M.  Vemeuil  pense  que  l'on  aurait  peut-être  pu  remédier  plus 

efficacement  h  celte  difl*ormité  en  imprimant,  a  l'aide  d'un  appareil 

mécanique,  de  nombreux  mouvements  forcés  à  ce  doigt,  et  que 

dans  un  cas  pareil  il  serait  jpeut-être  possible,  en  agissant  ainsi, 
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de  rompre  les  adhérences  fibreuses  et  de  les  remplacer  par  des 
gaînes  synoviales  plus  ou  moins  rudimentaires. 

Il  termine  en  faisant  remarquer  avec  quelle  rigoureuse  exacti* 
tude  rinflammation  de  ce  panaris  s'est  limitée  à  l'extrémité  de  la 
gaine  synoviale  tendineuse  propre  au  doigt  médius,  sans  envahir 
la  paume  de  la  main,  ce  qui  n'eût  probablement  pas  eu  lieu  s'il 
s'était  agi  d'un  panaris  du  pouce  ou  de  l'auriculaire,  dont  la  gaine 
synoviale  est,  comme  on  le  sait,  habituellement  une  dépendance  de 
la  synoviale  palmaire. 

M.  Houb'l  pense  que  les  mouvements  mécaniques  n'auraient  pu 
avoir  de  succès  qu'au  début  de  la  maladie,  car  ils  agissent,  non  en 
détruisant  les  brides,  mais  en  les  empêchant  de  se  former. 


9.  M.  Piogey  présente  un  lipome  volumineux  de  la  région  cervi» 
eale  postérieure,  qu'il  a  enlevé,  d'après  le  conseil  de  M.  Yelpeau» 
sur  un  homme  de  soixante  et  dix  ans. 

Le  début  de  cette  tumeur  remontait  à  dix-sept  années,  et  depuis 
deux  ans  surtout  elle  était  devenue  très  gênante.  Elle  s^iégeait  au 
myeau  de  la  septième  vertèbre  cervicale  et  des  première  et  deuxième 
dorsales.  L'opération,  faite  sans  l'emploi  d'aucun  anesthésique  et 
à  l'aide  de  deux  incisions  semi-elliptiques,  ne  présenta  d'autres 
particularités  que  la  nécessité  dans  laquelle  on  se  trouva  de  lier  un 
grand  nombre  d'artères,  qui  toutes  étaient  sous-cutanées,  et  une 
veine  qui  paraissait  être  en  communication  avec  les  sinus  rachi- 
diens.  Cette  veine,  située  entre  la  septième  vertèbre  cervicale  et  la 
première  dorsale,  restait  béante  et  donnait  un  jet  de  sang  par  sac- 
cades isochrones  avec  les  mouvements  respiratoires ,  et  si  la  dis- 
section de  la  tumeur,  au  lieu  d'être  simple  et  facile  comme  elle  l'a 
été,  avait  présenté  des  difficultés  qui  eussent  nécessité  de  grands 
efforts  de  traction,  on  aurait  pu  avoir  à  redouter  rintroduction  de 
l'air  par  son  orifice. 

Quant  à  la  tumeur,  c'est  bien  réellement  un  lipome,  au  milieu 
duquel  se  trouvent  quelques  cloisons  imprégnées  de  sels  calcaires. 
Son  poids  est  de  2^ -,700  ;  la  plus  grande  circonférence  verticale 
a  52  centimètres,  la  circonférence  46  centimètres.  Elle  s'attachait 
aux  couches  sous-jacentes  par  un  collet  de  30  à  32  centimètres» 
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se  prolongeait  entre  l'espace  compris  entre  les  apdpbyse»  éjpineBses 
de  la  septième  vertèbre  cervicale  et  de  la  première  dorsale  j  mais 
en  aucun  point  elle  n'adhérait  au  périoste. 


S.  M.  Potain  présente  des  lambeaux  de  matière  mucoso-gélati- 
Jiiforme  expulsée  par  Vintestin  pendant  la  défécatim. 

Cette  substance,  rejetée  sou«  forme  de  lanières,  a  une  grossière 
ressemblance  avec  un  tasnia,  mais  en  difière  considérablement  à 
un  examen  tant  soit  peu  aUentif.  Elle  a  été  retrouvée  dans  les  ma* 
tières  fécales  d'une  jeune  .fille  de  dix-sept  ans,  épileptique  depuis 
deuxans.  G'estdans  l'intervalle  desattâ<îues  d'épilepsie  que  l'intestin 
se  débarrasse  de  cette  production;  mais  alors  la  malade. se  trouve 
dans  un  état  d'excitation  nerveuse  tout  spécial.  Cette  matière,  qui 
au  moment  de  son  émission  ne  présente  pas  une  apparence  pseudo- 
membraneuse  aussi  marquée  que  lorsqu'elle  a  été  conservée  quelque 
temps  dans  l'alcool ,  a  surtout  l'air  de  mucus  concrète.  Elle  esf 
rendue  sons  forme  de  bandes  de  30  à  40  centimètres  de  longueur, 
blanchâtres,  molles,  ne  se (îissociant  pas  dans  l'eau,  et  ne  ressem- 
blant pas  aux  fausses  membranes  de  la  diphthérife.  A  l'examen  mi- 
eroscof ique ,  on  n'y  voit  que  des  cellules  d'épithélium  plus  otr 
moins  déformées  et  des  globules  de  mucus. 

M.  Potain,  n'ayant  pas  trouvé  d'exemples  de  faits  semblables 
mentionnés  dans  la  science,  se  demande  à  qiioi  pourrait  tenir  une 
telle  sécrétion,  et  incline  à  penser  que  la  forme  en  lanières  qu'affecte 
ce  mucus  concret  peut  tenir  à  ce  qu'il  se  coagule  surtout  le  long 
des  bandelettes  longitudinales  du  gros  intestin.  Évidemment  la 
constipation  ne  suffit  pas  pour  rendre  compte  de  sa  formation , 
puisqu'elle  ne  le  produit  pas  toujours.  Quant  à  la  forme  sous  la- 
quelle il  se  présente,  on  ne  peut  rattribuér  à  son  passage  au  tra- 
vers d'un  orifice  rétré^ci  ou  resserré.  Alors  il  serait  arrondi,  moulé 
comme  un  corps  passé  à  la  filière,  tandis  qu'il  présente  une  forme 
aplatie  indiquant  bien  manifestement  qu'il  a  été  ainsi  sécrété  sur 
place  avec  la  forme  qu'il  affecte  après  son  expulsion. 

M.  Dufour  a  vu  chez  un  de  ses  malades  une  grande  quantité  de 
mucu»  épais  et  presque  concret  être  rendu  dans  les  garde-  robes 
après  de  grands  efforts  de  défécation  et  pendant  le  cours  d'une 
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constipation  opiniâtre.  Il  pense  qu'il  y  a  dans  celui  que  présente 
M.  Potain  seulement  un  degré  plus  avancé  du  même  état  morbide. 

M.  Verneuil  engage  le  présentateur  à  s'occuper  surtout  d'étudier 
plus  attentivement  la  structure  de  ce  produit  pathologique,  car  au 
sujet  de  sa  nature  deux  hypothèses  peuvent  être  agitées  :  ou  c'est 
un  corps  étranger  avalé  par  suite  d'un  goût  bizarre  si  commun 
chez  les  hystériques;  ou  c'est  le  résultat  d'une  sorte  de  desqua- 
mation de  la  muqueuse  intestinale,  comme  il  a  pu  l'observer  une 
fois  sur  un  produit  semblable  qui  avait  été  recueilli  à  l'hôpital  des 
Enfants.  On  y  distinguait  des  amas  d'épithélium  en  forme  de  gaîne, 
comme  celui  qui  se  prolonge  dans  les  culs -de -sac  des  glandes  de 
Lieberkuhn  et  des  masses  de  mucus  amorphe. 

M.  BerlkoUey  à  l'appui  de  la  première  hypothèse  émise  par  M.  Ver- 
neuil, raconte  que  dernièrement  un  chef  de  service  de  l'hôpital 
Beaujon  avait  apporté,  pour  le  soumettre  à  l'examen  de  ses  collè- 
gues, un  entozoairc  d'une  forme  particulière  qui  avait  été  retrouvé 
dans  les  selles  d'un  de  ses  malades.  Mais  en  y  regardant  plus  at- 
tentivement ,  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  ce  prétendu  ver 
intestinal  n'était  autre  chose  qu'une  paire  de  bracelets  en  tissu  élas- 
tique qui  avaient  été  avalés  par  le  malade  dans  un  transport 
amoureux. 

M.  Polain  ne  croit  pas  que  Ton  puisse  voir  dans  ce  qu'il  pré- 
sente une  substance  étrangère  introduite  dans  les  voies  digestives, 
car  la  malade  en  rend  presque  journellement  une  certaine  quan- 
tité, et,  d'ailleurs,  celte  substance  n'est  pas  coagulée,  mais  presque 
muqueuse  au  moment  de  son  expulsion. 

M.  Barlh  regarde  toutes  ces  excrétions  d'apparence  insolite 
comme  le  résultat  d'une  même  cause,  une  sécrétion  morbide  de  la 
muqueuse  avec  disposition  particulière  de  ce  mucus  sécrété  à  se 
concréter  plus  ou  moins  rapidement.  Son  expulsion  sous  forme  de 
masses  irrégulières  est  assez  fréquente  ;  il  est  moins  commun  de 
le  voir  s'allonger  en  brides  comme  dans  le  cas  actuel,  et  il  est  plus 
rare  encore  de  le  voir  revêtir  la  forme  de  cylindre.  Cependant 
M.  Barth  a  pu  voir  une  dame  rendre  dans  les  garde-robes  un  cylindre 
de  3  centimètres  de  longueur,  qui  n'était  évidemment  formé  que 
de  mticus  concrète  comme  les  lanières  présentées  par  M,  Potain. 
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M.  Houël  essaye  de  rapprocher  de  ces  faits  ceux  dans  lesquels  on 
a  reconnu  que  le  cylindre  expulsé  était  formé  d*une  ou  plusieurs 
des  tuniques  de  Tintestin  et  atteignait  quelquefois  une  longueur  de 
3  ou  4  métrés. 

M.  Barth  fait  remarquer  qu'il  y  a  entre  eux  une  grande  diffé- 
rence, et  que  dans  ces  derniers  il  s*agit  généralement  d'une  por- 
tion d'intestin  sphacélé  à  la  suite  d'une  invagination. 

M.  Axenfeld  a  vu  aussi  des  espèces  de  cordons  blanchâtres,  géla* 
tiniformes,  d'une  longueur  de  plusieurs  mètres,  et  qu'il  a  consi- 
dérés comme  formés  par  du  mucus  concrète,  être  rendues  par  l'anus 
à  la  suite  d'une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre.  C'était  ches 
une  dame  de  cinquante  ans,  au  teint  cachectique,  ayant  dans  sa 
famille  des  antécédents  cancéreux  et  présentant  elle-même,  non 
pas  une  tumeur  limitée ,  mais  un  empâtement  douloureux  et  mal 
circonscrit  de  la  partie  droite  de  l'abdomen,  qui  pouvait  permettre, 
sinon  de  reconnaître,  au  moins  de  soupçonner  un  cancer  de  cette 
région. 

M.  Blondeau.  J'ai  été  témoin  d'un  fait  de  même  ordre  que 
ceux  qui  ont  été  relatés  dans  cette  discussion  :  peripettez-moi  de 
TOUS  communiquer,  avec  cette  observation,  les  recherches  que  j'ai 
faites  sur  la  question  qui  nous  occupe. 

Une  femme  âgée  de  quarante  ans  entra  è  l'hôpital  Necker, 
dans  le  service  de  M.  Horteloup,  dont  j'étais  alors  l  interne,  le 
4 1  janvier  4  850.  Elle  fut  couchée  au  n?  6  de  la  salle  Sainte- Anne. 

Depuis  l'âge  de  dix-sept  ans,  elle  était  sujette  à  des  douleurs 
d'estomac  survenant  surtout  au  moment  de  la  digestion,  qui  s'opé- 
rait péniblement.  A  ces  douleurs  s'en  ajoutaient  d'autres  occupant 
la  tête,  la  région  abdominale,  et  qui  augmentaient  aux  époques 
menstruelles.  Celles-ci,  toutefois,  arrivaient  régulièrement^  bien 
que  le  flux  ait  toujours  été  peu  abondant.  Elle  était  habituellement 
constipée. 

Au  mois  de  septembre  4  866,  après  s'être  exposée  à  un  refroi* 
dissement  en  trempant  ses  mains  dans  Teau  fraîche,  son  corps 
étant  en  transpiration,  elle  fut  prise  d'un  rhume  assez  fort;  cepen- 
dant elle  continua  de  travailler,  bien  qu'elle  éprouvât  une  très 
grande  faiblesse  allant  quelquefois  jusqu'à  la  syncope. 
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Les  aecidenlf  augmentant,  elle  alla  conaalter  M.  Horteloup,  qui 
me  constata  que  cette  apepsie,  cette  faiblesse  générale  accusée  par 
la  malade,  et  qui  conseilla  des  vomitifs,  des  purgatifs  répétés  qui 
ne  modifièrent  en  rien  la  situation. 

Enfin  cette  femme  ?int  à  l*liôpital. 

Elle  accusait  les  mêmes  accidents  :  faiblesse  générale,  douleurs 
Tagues,  erratiques,  particulièrement  dans  les  jambes.  Elle  était 
d'ailleurs  sans  fièvre.  Ce  qui  la  tourmentait  par-dessus  toute  chose 
était  un  encbifrènement  de  la  muqueuse  nasale,  qui  ne  nous  pré- 
sentait ni  écoulement  extraordinaire,  ni  rougeur,  ni  rien  de  no- 
table, et  qui,  du  reste,  était  moins  douloureux  que  pénible,  en  rai- 
son de  la  gène  qu'il  apportait  à  la  respiration,  à  l'émission  des  sona 
et  aux  sensations  olfactives. 

Elle  séjournait  depuis  quelque  temps  dans  nos  salles,  lorsqu'tm 
jour  elle  dit  avoir  rendu  par  les  garde-robes  des  matières  qui  res« 
semblaient  à  des  débris  de  vers.  Pour  éclairer  son  diagnostic» 
M.  Horteloup  prescrivit  60  grammes  de  kousso  ;  mais  les  garde-robes 
n'ayant  point  été  conservées,  nous  ne  pûmes  juger  le  résultat  de 
cette  médication. 

Cependant,  quelques  jours  après,  ses  déjections  nous  ayant  été 
présentées,  nous  reconnûmes  l'existence  de  ces  matières  rubanées 
de  différentes  longueurs,  dont  quelques-unes  avaient  jusqu'à 
4  centimètres  environ.  A  la  vue,  nous  crûmes  pouvoir  les  comparer 
à  de  véritables  fausses  membranes. 

A  la  même  époque,  la  malade  se  plaignait  toujours  de  douleurs  à 
la  région  hypogastrique  :  on  fit  appliquer,  loco  dolenti,  un  vésica- 
toire  volant.  Nous  étions  en  pleine  constitution  érysipélateuse.  Le 
lendemain  de  l'application  des  cantharides,  la  peau,  au  pourtour 
de  la  plaie,  était  envahie  par  l'érysipèle,  et  bientôt  sa  surface  dé- 
nudée se  couvrit  d'une  couche  blanche  pseudo- membraneuse  dont 
le  centre  devait  être  une  eschare  gangreneuse. 

La  malade  souffrait  beaucoup  de  cette  plaie  ;  mais  son  état  gé- 
néral semblait  s'améliorer:  l'atonie,  la  faiblesse,  cédaient  sensible- 
ment ;  on  se  borna  à  combattre  l'état  local  par  des  applications  de 
poudre  de  quinquina,  auxquelles  il  fallut  promptement  renoncer, 
eu  égard  aux  douleurs  qui  paraissaient  augmenter.  On  se  eon- 
tenta  de  panser  avec  du  cérat  ;  la  malade  était  d'ailleurs  depuis 
longtemps   soumise  à   l'usage   des   toniques  ^    prenait    chaque 
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jour  400  gframmes  de  vin  de  quinquina  et  des  tisanes  amères. 
Les  exsudations  couenneuses  du  vésicatoire  disparurent  après 
quelques  semaines;  Teschare  se  détacha,  Tulcération  qu'elle  lais- 
sait à  sa  place  se  cicatrisa  ;  mais  lorsque  la  malade,  en  assez  bon 
iStat,  quitta  rhôpital,  quatre  mois  après  son  entrée,  le  44  mai,  la 
surface  dénudée  de  la  peau  n'était  pas  encore  entièrement  recoif«> 
\erted'épiderme. 

Les  garde-robes  ne  présentèrent  d'ailleurs  t[ue  la  seule  fois  dont 
j'ai  parlé  les  exsudations  sur  lesquelles  j'ai  voulu  plus  spéciales 
ment  fixer  totre  attention. 

Cette  observation,  bien  que  différente  en  un  grand  nombre  de 
•points  des  faits  rapportés  par  MM.  Barth  et  Potain,  me  paraît  en- 
core aujourd'hui  présenter  avec  ceux-ci  une  grande  analogie.  Si  les 
accidents  survenus  du  côté  de  la  surface  du  vésicatoire  rappellent 
d'une  certaine  façon  ceux  de  la  diphthérie,  ils  en  diffèrent  par  leur 
marche  même,  par  ce  fait  d'une  localisation  que  ne  saurait  explU 
quer  la  médication  employée  et  qui,  à  elle  seule,  ne  pouvait  pas 
^enrayer  les  progrès  d'une  affection  aussi  fatalement  envahissante 
que  l'est  en  général  la  diphthérie.  Quant  aux  productions  que  noul 
avions  regardées  comme  pseudo-membraneuses  et  qui  avaient  été 
rejetées  par  les  garde-robes,  je  me  demande  si  notre  manière  de 
voir  est  bien  justifiée  ;  si,  dans  ce  cas,  il  n'est  pas  arrivé  quelque 
those  d'absolument  semblable,  tout  au  moins  fort  analogue  à  ce 
que  mes  honorables  collègues  ont  observé;  si  ce  fait  ne  peut  pas 
être  rangé  parmi  ceux  auxquels  M,  le  professeur  Trousseau  faisait 
allusion  lorsque,  parlant  des  excrétions  muqueuses  formant  des 
bandes  ressemblant  à  du  macaroni,  il  dit  que  a  ces  excrétions  sont 
>  souvent  prises  pour  des  fragments  de  ver  solitaire,  et  qu'il  n'est 
»  pas  de  praticien  qui  n'ait  été  consulté   par  des  individus  se 
3  croyant  affectés  de  prétendus  taenias  dont  ils  vous  apportent  des 
k  fragments.  »  Leçons  sur  la  dyspepsie  [Union  médicale  du  27  juin 
48B7). 

Enfin,  messieurs,  je  vous  rappelerai  à  cette  occasion  les  faits 
contenus  dans  les  ouvrages  classiques ,  dans  Morgagni ,  dans 
Van  Swieten,  et  qui  peuvent  être  rapprochés  de  ceux  qui  pré-^ 
cèdent. 

^  Dans  sa  trente  et  unième  lettre  sur  les  flux  de  ventre,  en  mes* 
tiomiaDt  les  disirbées  graisseusesi  Morgagni  fait  observer  que  l'on  a 
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pris  pour  des  déjections  de  graisse  des  déjections  des  matières  mu- 
queuses que  sécrètent  les  glandes  intestinales,  de  mucus  |plus  ou 
moins  concret  et  blanchâtre,  analogue  à  celui  que  sécrète  la  vessie 
lorsqu'elle «st  malade. 

Ces  concrétions  peuvent  non-seulement,  dit-il,  affecter  la  forme 
de  polypes,  mais  encore  celle  de  lambeaux  plus  ou  moins  larges, 
plus  ou  moins  Ipngs,  plus  ou  moins  épais,  constituer  quelques-uns 
de  ces  corps  que  Celse  a  appelés  charnus  et  que  les  anciens  décri- 
vaient sous  le  nom  de  matières  pituitaires  et  vitreuses. 

11  rappelle  à  ce  sujet  une  observation  de  Fernel  que  vous  trou- 
verez dans  les  Commentaires  de  Van  Swieten,  aux  Aphorismes  de 
Boerhaave,  tome  II,  page  338,  et  qui  est  présentée  comme  un 
exemple  de  ce  que  Van  Swieten  appelle  diarrhée  glutineuse  :  c'est 
l'histoire  d'un  ambassadeur  de  Charles-Quint  qui  fut  tourmenté 
pendant  six  ans  de  coliques  qui  cessèrent  après  l'expulsion  de  quel- 
que  chose  de  dur,  de  solide,  de  tubulé,  ayant  un  pied  de  longueur, 
et  que  l'on  prit  pour  une  portion  d'intestin. 

Van  Swieten  avait  encore  cité  le  cas  d'un  autre  individu 
habituellement  constipé,  à  l'autopsie  duquel  on  trouva  le  côlon 
oblitéré  par  une  pituite  concrète  qui  mettait  obstacle  au  cours  des 
matières. 

Sennert  avait  déjà  dit  que  ces  lambeaux  de  matières  quelquefois 
tubulés,  rendus  par  les  selles,  étaient  constitués  par  du  mucus 
concret  qui  prenait  cette  forme  dans  les  intestins. 

Ils  sont  quelquefois  tellement  épais,  que  dans  certains  cas» 
comme  dans  celui  emprunté  à  Fernel,  ils  ont  pu  en  imposer  pour 
être  formés  par  la  tunique  même  du  tube  digestif. 

11  est  vrai  qu'en  quelques  cas,  Morgagni  en  cite  des  exemples 
d'après  Bontius  et  Sylvius  :  ces  lambeaux  membraneux  étaient  con- 
stitués par  l'épithélium  plus  ou  moins  épaissi ,  comme  le  démon- 
trèrent les  autopsies ,  en  faisant  voir  une  plus  ou  moins  grande 
partie  de  l'intestin  dépouillée  de  cet  épithélium. 

Bien  plus,  pour  établir  la  possibilité  de  tels  faits,  Morgagni  cite 
un  cas  où  un  chirurgien  célèbre  ,  Benevoli ,  vit  rendre  à  un  indi- 
vidu un  canal  membraneux  arraché  à  l'anus,  lequel  canal  était 
long  de  six  travers  de  doigt ,  aussi  large  que  l'est  ordinairement 
l'intestin  rectum,  et  tellement  épais,  que  le  sphincter  de  l'anus  pa- 
raissait être  tombé  tout  entier  avec  lui  ;  car  il  fallut  prés  d'un  an 
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pour  détruire,  par  des  moyeos  médicaux  et  chirurgicaux,  tout  Tul- 
cère  de  Tintestm  et  les  incommodités  qui  en  dépendaient ,  telles 
que  rimpossibilité  de  retenir  les  excréments. 

Ce  fait  vous  rappelle  celui  que  vous  a  raconté  M.  Houël ,  d'une 
portion  d'intestin  grêle  rendu  par  les  garde-robes  à  la  suite  d'une 
invagination  ;  il  vous  rappelle  aussi  celui  que  vous  trouverex  rnen* 
tionné  dans  une  leçon  clinique  de  M.  le  professeur  Trousseau  sur 
les  occlusions  intestinales,  d'une  jeune  fille  qui ,  à  la  suite  égale- 
ment d'une  invagination  »  rendit  une  assez  grande  longueur  de 
tube  digestif. 

Pour  revenir  aux  productions  mucoso-gélatineuses,  Van  Swieten 
rapprochait  ces  faits  de  ceux  dans  lesquels  les  malades  rendaient 
une  pituite  analogue  à  du  blanc  d'œuf.  Ne  pourrions-nous  pas  les 
rapprocher  aussi  de  ce  qui  arrive  dans  la  colite  sporadique  ou  dys- 
entérique? Dans  la  dysenterie,  les  garde-robes  caractéristiques  sont 
en  effet  constituées  par  des  matières  que  l'on  ajustement  compa- 
rées à  du  frai  de  grenouille ,  et ,  dans  un  degré  plus  avancé  de  la 
maladie,  par  d'autres  que  l'on  compare  non  moins  exactement  à 
des  raclures  de  boyaux.  Celles-ci  ne  sont-elles  pas  tout  h  fait  ana- 
logues, moins  la  largeur  des  débris  qu'elles  présentent ,  aux  lam- 
beaux muqueux,  gélatineux  dont  M.  Potain  nous  a  montré  les  spé* 
cimens  ? 

Ces  faits,  messieurs,  m'ont  para.mériter  l'attention  de  la  Société. 
Je  laisserai  à  d'autres»  plus  compétents ,  le  soin  de  les  apprécier 
au  point  de  vue  de  leur  étiologie  et  de  l'anatomie  pathologique. 

M.  Potain.  Ces  productions  mucoso-gélatineuses  rejetées  pendant 
la  défécation  peuvent  être  de  natures  différentes ,  et  quoique  leur 
histoire  soit  encore  très  incomplète,  on  peut  déjà  les  diviser  en  deux 
classes  : 

4®  Les  unes  seraient  formées  de  mucus  concret  ; 

2^  Les  autres  seraient  l'exsudat  d'une  sécrétion  toute  particu- 
lière se  formant  dans  l'intestin,  se  détachant  à  une  certaine  époque 
de  leur  évolution. 

Elles  seraient  l'expression  d'une  maladie  peut-être  spéciale , 
encore  incomplètement  coimue. 

Dans  les  deux  variétés,  ce  sont  des  produits  de  sécrétion,  et,  à 
ce  titre,  ils  diffèrent  essentiellement  et  doivent  être  séparés  d'avec 
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les  débris  de  membrane  muqueuse,  d'avec  les  psendo-membranes 
et  autres  productions  oi^aniques  qui  peuvent  être  expulsées  par 
Fintestia. 


4*  M.  Vemeuil  montre  une  nouvelle  bonne  êéreuse  de  la  faee 
enveloppant  la  boule  graisseuse  de  la  joue,  à  peu  prés  de  la  même 
façon  que  la  tunique  vaginale  enveloppe  le  testicule. 

Cette  bourse  séreuse,  plus  facile  â  trouver  chez  les  sujets  gras, 
parce  qu'elle  est  plus  superricielle  que  sur  les  sujets  amaigris,  est 
située  en  arrière  du  grand  zygomatique  et  du  canal  de  Stenon  ;  elle 
se  prolonge  au-dessous  du  bord  interne  du  muscle  masséter  et  sous 
Tarcade  formée  par  Tos  molaire,  derrière  lequel  elle  va  rejoindre 
une  autre  bourse  séreuse  qui  est  située  au  voisinage  de  Tapophyse 
coronoîde.  Ces  deux  bourses  communiquent  souvent  ensemble,  et 
se  prolongent  alors  jusqu'à  la  base  du  crâne.  La  limite  interne  de 
la  bourse  géniale  est  formée  par  le  muscle  buccinateur ,  à  la  sur- 
face duquel  elle  adhère.   On  comprend  que  cette  cavité  séreuse 
puisse  être  le  point  de  départ  de  certaines  variétés  de  kystes  de  la 
joue,  et  M.  Vemeuil  pense  que,  dans  un  cas  où  Â.  Bérard  ,  après, 
avoir  ouvert  un  kyste  de  la  joue  ,  a  trouvé  des  prolongements  an- 
fractueux  s'étendant  jusque  vers  la  base  du  crâne  ,  il  y  avait  très 
probablement  une  hydropisie  de  cette  bourse  muqueuse  qui  com- 
muniquait ,  comme  cela  se  voit  souvent ,  avec  la  bourse  de  l'apo- 
physe coronoïde.  L'existence  de  cette  séreuse  est  très  bien  expli- 
quée par  la  grande  mobilité  de  la  boule  graisseuse  de  la  joue,  qui 
se  déplace  d'une  quantité  assez  considérable  à  chaque  mouvement 
de  mastication. 


5.  M.  Gaîlard  fait  voir  un  polype  fibreux  de  Vutérus  enlevé  par 
M.  Huguier  h  l'hôpital  Beaujon. 

Ce  polype  avait  présenté  dans  sa  marche  des  particularités  fort 
intéressantes.  Tantôt  il  faisait  saillie  à  travers  le  col  entr'ouvert, 
et  pouvait  être  facilement  senti  ou  même  aperçu  au  fond  du  vagin  ; 
tantôt  il  rentrait  dans  la  cavité  utérine  ,  et  le  col  se  refermait  sur 
lui  de  telle  façon,  que  son  existence  ne  pouvait  mêhie  plus  être 
soupçonnée  par  un  observateur  qui  aurait  alors  examiné  la  malade 
pour  la  première  fois.  Je  n'entrerai  pas  à  ce  sujet  dans  des  détails 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  471 

que  Ton  pourra  retrouver  exposés  avec  le  plus  grand  soin  dans 
l'excellente  thèse  de  M.  le  docteur  Bemaudeaux  {Des  corps  fibreu» 
de  Vuténu;  thèses  de  Paris,  i857,  p.  43  et  suiv.) ,  qui  a  vu  la 
malade  en  4  8^6  et  a  pu  la  suivre  jusqu'à  une  époque  rapprochée 
de  l'opération.  Je  veux  seulement  attirer  l'attention  sur  la  néces- 
sité qu'il  y  avait,  dans  ce  cas ,  d'opérer  en  enlevant  la  tumeur  et 
la  disséquant  même  ;  car  on  n'eût  obtenu  qu'un  résultat  fort  im« 
parfait  si  Ton  avait  eu  recours  à  la  ligature  ou  si  l'on  s'était  con- 
tenté d'exciser  la  portion  saillante  au  delà  du  col.  Cette  tumeur 
était  en  effet  implantée  par  un  pédicule  assez  large  non-seulement 
sur  le  fond,  mais  encore  sur  la  paroi  gauche  de  l'utérus ,  de  telle 
sorte  que  sa  surface  d'implantation  ,  obliquement  dirigée  de  bas  en 
haut  et  de  gauche  à  droite,  occupait  sur  la  paroi  gauche  de  l'utérul 
un  point  très  rapproché  du  museau  de  tanche ,  tandis  qu'à  droite 
elle  atteignait  la  partie  la  plus  étendue  du  fond  de  l'organe.  Un  fil 
placé  sur  cette  tumeur  n'aurait  donc  pas ,  à  proprement  parler  i 
embrassé  le  pédicule ,  mais ,  divisant  la  tumeur  en  deux  parties , 
aurait  permis  à  toute  la  portion  inférieure  de  se  détacher,  laissant 
clans  la  cavité  de  la  matrice  toute  la  masse  située  au-dessus  du 
point  d'implantation  le  plus  inférieur,  point  au  delà  duquel  le  serre- 
nœud  n'aurait  pu  être  introduit.  Pour  enlever  complètement  ce 
polype,  il  a  donc  été  nécessaire  de  l'attirer  fortement  en  bas  à  l'aide 
de  pinces  de  M useux  ;  puis ,  en  agissant  avec  des  ciseaux  courbes 
dirigés  sur  l'extrémité  de  l'indicateur  de  la  main  gauche,  il  a  fallu 
disséquer  le  pédicule  ,  le  détacher  d'abord  de  la  paroi  gauche  de 
l'utérus,  puis  du  fond,  et,  dans  ce  dernier  point,  avoir  soin  d'em- 
porter avec  la  tumeur  principale  une  petite  bosselure  qui  fait  saillie 
au-dessus  du  reste  de  la  masse  morbide,  et  qui  aurait  parfaitement 
pu  échapper  à  l'opérateur  et  devenir  le  point  de  départ  d'une  nou- 
velle récidive,  comme  cela  a  eu  probablement  lieu  déjà  ;  car  cette 
femme  avait  été  opérée  une  fois  il  y  a  cinq  ans  par  un  autre  chi- 
rurgien. La  tumeur  n'a  pas  été  examinée  au  microscope  ;  mais  ce 
n'est  pas  sa  nature  intime  qui  importe  ici  :  c'est  seulement  sa  forme 
et  la  direction  oblique  de  la  surface  d'implantation  de  son  pédicule, 
qui  présente  plus  de  3  centimètres  d'épaisseur.  La  tumeur  entière 
était  grosse  au  plus  comme  un  très  petit  œuf  de  poule  ou  une  grosso 
noix. 
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6.  M.  Genouville  présente  l'estomac  et  le  rein  gauche  d'un  sujet 
affecté  de  généralisation  cancéreuse. 

C'était  un  homme  de  soixante -six  ans  qui,  déjà  malade  depuis 
un  an,  est  entré  une  première  fois  à  rii6pital  au  mois  de  février 
dernier  ;  il  n'a  présenté  alors  que  des  troubles  variés  de  la  diges- 
tion avec  vomissement  de  matières  glaireuses,  amères,  ne  présen- 
tant pas  de  coloration  particulière,  ne  contenant  jamais  d'aliments; 
il  n'a  jamais  rendu  par  les  selles  de  matières  sanguinolentes  ou  mé- 
laniques.  L'exploration  directe  ne  permettait  pas  de  distinguer  au- 
cune tumeur  dans  la  région  épigastrique  ;  on  y  sentait  seulement 
une  résistance  manifeste. 

Lorsqu'il  est  revenu  pour  la  deuxième  fois  à  l'hôpital, le  \  5  mai, 
on  a  trouvé  une  tumeur  bosselée  et  irrégulière  correspondant  à 
l'estomac,  et  une  autre  distante  de  la  précédente  siégeant  dans  la 
fosse  iliaque  gauche ,  les  deux  membres  inférieurs  étant  œdéma» 
tiés,  et  le  malade  présentant  un  teint  cachectique  jaune  paille.  Pas 
plus  que  précédemment  il  n'y  a  eu  d*hématémèses  ni  de  vomisse- 
ments pendant  cette  dernière  période  de  la  maladie. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  du  cancer  dans  le  foie,  dans  la  rate, 
dans  le  mésentère,  mais  surtout  dans  Testomac,  qui  est  adhérent 
aux  organes  voisins  dans  tous  les  points  de  sa  surface  extérieure. 
Ses  parois  sont  toutes  épaissies  et  mesurent  plus  de  4  centimètre; 
elles  présentent  par  places  des  bosselures  qui  font  surtout  saillie 
du  côté  du  péritoine.  En  aucun  point  ces  tumeurs  n'ont  détruit  la 
muqueuse,  qui  est  intacte  et  ne  présente  aucune  ulcération.  Les 
deux  orifices  pylorique  et  cardiaque  sont  libres ,  sans  rétrécisse- 
ment, et  les  parois  présentent  à  leur  niveau  une  épaisseur  moindre 
que  sur  le  reste  de  l'organe. 

Dans  le  rein  gauche,  le  cancer  occupe  la  partie  inférieure,  et  a 
surtout  envahi  les  calices  et  les  sommets  des  pyramides  ;  l'uretère 
est  oblitéré  à  une  petite  distance  du  rein  par  cette  masse  cancé- 
reuse, et  une  petite  quantité  d'urine  est  emprisonnée  au-dessus  de 
cet  obstacle.  L'autre  rein  est  sain.  Il  n'y  avait  pas  traces  de  ma- 
tière cancéreuse  dans  la  colonne  vertébrale,  contrairement  à  l'opi- 
nion (émise  dans  des  conversations  particulières,  mais  non  encore 
publique  que  nous  sachions)  d'un  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 
qui  croit  que  le  rachis  doit  être  envahi  dans  tous  les  cas  de  cancer 
multiple. 
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9.  M.  ^/ac/i0«  soumet  à  Texamen  de  la  Société  des  tumeurs  fibro' 
pîastiques'mulUpîes  et  récidivées  du  membre  supérieur  gauche. 

Le  sujet  sur  lequel  ce  membre  a  été  enlevé  par  désarticulation 
est  un  homme  de  vingt-huit  ans ,  exerçant  la  profession  de  cor- 
donnier. Une  de  ses  tantes  a  été  opérée  d*une  tumeur  qui  aurait 
répullulé  et  amené  sa  mort. 

11  y  a  dix-huit  mois,  cet  homme  a  été  opéré  à  la  Clinique  pour 
une  tumeur  dite  fibro-plastique  du  coude,  et  qui  aurait  nécessité, 
d'après  son  récit,  la  résection  de  la  partie  supérieure  du  cubitus. 

A  sa  sortie,  la  tumeur  répullulait  déjà,  et  il  subit  en  ville  plu- 
sieurs cautérisations. 

Quelques  mois  après,  une  tumeur  nouvelle  se  montra  vers  Tin- 
sertion  deltoïdienne  gauche.  Elle  guérit  par  les  caustiques.  La 
tumeur  du  coude  grossissait,  et  en  même  temps  une  nouvelle  tu- 
meur se  montrait  à  la  partie  moyenne  et  antérieure  du  bras 
gauche. 

A  son  entrée,  4  °  vaste  ulcère,  fongueux,  fétide,  surmontant  une 
tumeur  dure  et  douloureuse  située  à  la  face  postérieure  du  coude  ; 
9>°  tumeur  fluctuante  du  volume  du  poing ,  profondément  située 
sous  le  brachial  antérieur,  à  la  hauteur  du  tiers  moyen  de  Thu- 
mérus  ;  3"^  autre  tumeur  beaucoup  plus  petite  au  niveau  de  la  cica- 
trice deltoïdienne. 

Diarrhée,  amaigrissement,  etc. 

Le  25  juin,  désarticulation  par  le  procédé  de  Larrey. 

A  l'examen  du  membre,  on  trouva  : 

4°  Une  tumeur  énorme  au  coude  occupant  la  face  postérieure  du 
tiers  supérieur  du  bras,  étendue  à  toute  la  surface  du  membre. 
Tissu  dur,  criant  sous  le  scalpel.  La  tumeur  tient  aiix  os;  l'arti- 
culation n'est  pas  envahie.  Une  portion  de  la  tumeur  passe  pro- 
fondément, en  contournant  le  radius,  sous  le  rond  pronateur; 

2"  Une  tumeur  kystique  sous  le  brachial  antérieur.  Poche  rem- 
plie d'un  sang  livide  ;  la  poche  paraît  creusée  d'un  tissu  analogue 
à  celui  de  la  tumeur  précédente  ; 

3"*  Une  petite  tumeur  de  même  nature  dans  la  cicatrice  deltoï- 
dienne. 
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HÉMATOCÈLE  PÉRI-UTÉRINE.  —  Observations  et  considérations, 

par  M.  Gallard, 

Une  jeune  dame  de  vingt-cinq  à  vingt-six  ans,  ayant  eu  déjà 
deux  grossesses,  la  première  terminée  à  six  mois  par  une  fausse 
couche ,  la  seconde  menée  à  terme  et  sans  accident  il  y  a  deux 
asSy  vint  vers  te  4  5  avril  dernier  consulter  M.  Huguier,  parce  que, 
croyant  être  enceinte  de  deux  mois,  elle  perdait  pourtant  depuis 
quetqcies  jours  un  peu  de  sang  par  les  parties  génitales.  Nous  ne 
devons  pas  omettre  ici  un  renseignement  important  que  nous  au- 
rons occasion  d'utiliser  plus  tard  :  c'est  que  depuis  son  accouche- 
ment cette  jeune  dame,  d'accord  avec  son  mari,  avait  toujours  fait 
en  sorte  de  ne  pas  devenir  enceinte  jusqu'à  il  y  a  quelques  mois 
seulement,  depuis  tesquels,  ayant  perdu  son  premier  enfant,  die 
désirait  vivement  en  avoir  un  autre.  Les  premiers  accidents  qu'elle 
éprouvait  ne  se  calmant  pas,  elle  continua  à  perdre  du  sang,  eut 
un  peu  de  courbature,  de  fatigue,  quelques  tranchées  utérines,  et 
enfin,  vers  le  30  avril,  expulsa,  au  milieu  de  caillots  sanguinolents, 
ime  pseudo- membrane  que  M.  Dubois,  appelé  en  consultation  avec 
M.  Huguier  le  1  *'  mai,  déclara  être  une  caduque  imparfaite,  une 
muqueuse  utérine  tuméfiée,  puis  exfoliée,  comme  cela  se  rencontre 
dans  certains  cas,  que  M.  Coste  a  cru  pouvoir  expliquer  par  une 
congestion  sanguine  trop  grande,  par  une  sorte  d'apoplexie  de  la 
muqueuse  survenue  sous  l'influence  du  molimen  menstruel,  et  dans 
lesquels  M.  Cazeaux  a  cru  que  cette  congestion  exagérée  pouvait 
être  quelquefois  la  conséquence  d'une  fécondation  avortée.  {Traité 
ihéor,  etprat.  des  accouchements^  3*  édit.,  p.  79.) 

Le  même  jour,  en  examinant  la  malade,  on  trouva  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal  postérieur  une  tumeur  arrondie,  douloureuse  à  la 
pression,  qui  n'était  pas  encore  fluctuante,  mais  qui  ne  farda  pas 
à  le  devenir,  si  bien  que  le  6  mai  on  constatait  une  fluctuation  très 
évidente,  mais  surtout  sensible  par  le  toucher  rectal.  Elle  était  si- 
manifeste,  que,  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres,  le  doigt  du 
chirurgien  semblait  être  séparé  du  liquide  seulement  par  h  mu- 
queuse intestinale.  11  était  évident  alors  que  le  liquide  épanché 
entre  le  rectum  et  l'utérus  (quelle  que  fût  sa  nature,  sang  ou  pus) 
ne  pouvait  plus  être  résorbé,  et  qu'en  abandonnant  la  maladie  à 
son  cours  naturel,  il  allait  inévitablement  s'ouvrir  une  issue  par  le 
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rectum.  Il  s'agissait  donc  de  décider  s'il  valait  mieux  attendre  des 
efiforts  seuls  de  la  nature  cette  ouverture  spontanée ,  ou  s'il  était 
préférable  de  la  prévenir  en  en  pratiquant  une  par  le  vagin.  C'est 
à  ce  dernier  avis  que  Ton  se  rangea,  et  une  ponction  fut  faite  à  Taide 
d'un  trocart  courbe  sur  le  point  le  plus  saillant  et  le  plus  fluctuant 
du  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Cette  ponction  donna  issue  à  un 
verre  environ  de  sang  liquide,  mais  non  altéré,  qui  présentait  une 
odeur  de  matières  fécales  très  accusée.  On  se  demanda  si  cette 
odeur  ne  pouvait  pas  être  la  conséquence  de  phénomènes  d'endos- 
mose et  d'exosmose  établis  entre  la  collection  sanguine  et  la  cavité 
intestinale,  que  séparait  seulement  une  mince  membrane  consti- 
tuée par  une  portion  des  tuniques  du  rectum. 

Après  cette  première  ponction,  il  n'y  eut  qu'un  soulagement  très 
momentané  ;  l'ouverture  du  trocart  se  ferma  très  promptement,  la 
tumeur  augmenta  de  volume,  le  ventre  devint  plus  douloureux,  et 
l'on  sentit  du  côté  de  Thypogastre  la  tumeur  située  en  arrière  de 
l'utérus  remonter  jusque  près  de  l'ombilic.  Il  y  avait  des  vomisse-» 
ments,  le  face  était  légèrement  grippée,  le  pouls  plus  petit  et  très 
vif.  La  fluctuation  était  encore  plus  manifeste  et  se  sentait  dans  une 
plus  grande  étendue.  Une  deuxième  ponction  était  devenue  d'une 
nécessité  absolue.  M.  Huguier  la  pratiqua  le  10  mai,  en  se  servant 
encore  d'un  trocart  courbe  à  très  grosse  canule ,  et  en  essayant 
autant  que  possible  de  se  rapprocher  du  point  vers  lequel  il  avait 
dirigé  son  instrument  la  première  fois.  Il  sortit  alors  une  grande 
quantité,  plus  d'un  litre,  de  liquide  brunâtre  ayant  l'aspect  de  cho- 
colat mal  délayé  dans  l'eau,  présentant  une  odeur  d'une  fétidité 
excessive  (c'est  ce  liquide  que  je  montre  à  la  Société). 

Pour  faciliter  son  écoulement,  on  laissa  la  canule  à  demeure  ; 
mais  il  était  à  craindre  que  son  bec  ne  vînt  heurter  les  parois  du 
kyste,  de  façon  à  les  contusionner  ou  même  à  les  perforer.  M.  Hu- 
guier obvia  a  cet  inconvénient  en  introduisant  dans  la  canule  une 
sonde  de  gomme  élastique  dont  l'extrémité  interne  dépassait  à  l'in- 
térieur d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  celle  du  tube  mé- 
tallique. Grâce  à  cet  artifice,  la  canule  fut  très  bien  supportée, 
des  injections  légèrement  chlorurées  furent  poussées  dans  le  kyste, 
qui  fournit  encore  pendant  plusieurs  jours  un  liquide  infect;  mais 
ce  liquide  ne  tarda  pas  à  prendre  un  meilleur  aspect,  en  même 
temps  que  les  forces  de  la  malade  se  relevaient  et  que  l'état  gé- 


476  JUIN  4857. 

néral  s'améliorait.  Aux  injections  chlorurées  on  fit  rapidement 
succéder  des  injections  de  teinture  d'iode  d'abord  additionnée  d'un 
tiers  d'eau,  puis  tout  à  fait  pure  ;  et  enfin,  le  4  juin,  la  malade 
était  complètement  guérie  ;  le  sac,  tout  à  fait  oblitéré,  était  rem- 
placé par  une  légère  tuméfaction  avec  empâtement  en  arrière  de 
l'utérus  ;  mais  il  n'y  avait  plus  d'écoulement  d'aucune  sorte,  plus 
de  douleurs  ;  la  femme  pouvait  aller,  venir  et  vaquer  à  toutes  ses 
occupations  sans  fatigue. 

Les  questions  que  soulève  l'étude  attentive  de  ce  fait  sont  mul- 
tiples; mais  je  veux  surtout  insister  sur  quelques-unes  de  celles 
que  j'ai  agitées  lorsque  je  fus  chargé  par  la  Société  anatomique  de 
lui  faire  un  rapport  sur  différents  cas  d'hématocèles  péri-utérines 
qui  lui  avaient  été  présentés  en  1 855  (voir  le  t.  XXX  des  Bulletins, 
numéros  de  septembre  et  d'octobre).  L'analyse  rapide  des  princi- 
paux faits  connus  et  de  toutes  les  opinions  professées  jusqu'alors 
sur  ce  sujet  m'avait  porté  à  penser  que,  le  plus  souvent,  la  pro- 
duction de  Thématocèle  péri-utérine  estuu  phénomène  morbide  dé* 
pendant  de  l'exercice  irrégulier  d'une  fonction  physiologique  : 
l'évolution  d'une  vésicule  ovarique,  soit  au  moment  de  la  ponte 
spontanée  qui  accompagne  chaque  période  menstruelle,  soit  au 
moment  de  la  migration  d'un  ovule  fécondé,  si  bien  que  Théma- 
tocèle  péri-utérine  ne  serait,  à  proprement  parler,  qu'une  grossesse 
extra-utérine,  moins  le  produit  de  la  conception,  qui  peut  ou  être 
absent  ou  se  retrouver  quelquefois  au  milieu  des  caillots  sanguins. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  ne  fait  nullement 
exception  à  cette  règle,  non  pas  absolue,  mais  générale.  Ainsi, 
nous  voyons  la  malade  ne  présenter  une  collection  sanguine  bien 
évidente  que  postérieurement  à  l'apparition  de  certains  signes 
auxquels  elle  avait  cru  reconnaître  le  début  d'une  grossesse.  Nous 
ne  pouvons  savoir  si,  chez  elle,  la  fécondation  a  eu  réellement 
lieu,  car  on  n'a  trouvé  aucun  débris  d'embryon  dans  les  matières 
expulsées  ;  mais  cette  hypothèse  peut  parfaitement  être  admise, 
surtout  si  l'on  rapproche  ce  fait  de  ceux  que  nous  avons  déjà  cités 
(voir  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXIX  et  XXX)  et  dans 
lesquels  les  portions  de  fœtus  qui  ont  permis  de  reconnaître  l'exis- 
tence de  la  grossesse  extra-utérine  n*ont  été  retrouvées  à  l'autopsie 
quà  la  suite  d'une  dissection  longue  et  minutieuse.  Dans  ces  cas 
même,  l'embryon  n'a  été  reconnu  que  parce  qu'il  a  pu  se  déve- 
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lopper  jusqu'à  un  certain  âge,  six  semaines  ou  deux  mois  ;  mais, 
s*il  était  mort  dès  la  première  semaine,  il  €st  plus  que  probable 
qu'on  ne  l'aurait  pas  retrouvé  au  milieu  des  caillots  sanguins  qui 
l'enveloppent.  Dans  le  fait  que  nous  rapportons  ici,  il  y  a  donc  lieu, 
en  se  rappelant  surtout  la  particularité  relative  à  l'expulsion  par 
l'utérus  d'une  pseudo-membrane  ressemblant  à  une  caduque,  d'ad- 
mettre que  la  maladie  a  été  déterminée  par  la  migration  incomplète 
d'un  ovule  probablement  fécondé. 

Resterait  à  parler  du  traitement  employé.  Nous  sommes, 
comme  on  le  sait,  partisan  déclaré  de  l'expectation  {voir  V  Union 
médicale^  n*' du  4  0  novembre  4  855);  mais  nous  convenons 
que,  dans  certains  cas,  elle  peut  être  nuisible ,  et  qu'il  faut  de 
toute  nécessité  opérer  le  plus  promptement  possible,  sans  quoi 
on  s'exposerait  à  voir  survenir  des  accidents  très  graves,  qu'on 
ne  serait  plus  ensuite  maître  de  combattre  d'une  façon  con- 
venable. Toutes  ces  indications  d'opérer  se  trouvaient  parfaitement 
réunies  dans  ce  cas  lorsqu'on  a  pratiqué  la  deuxième  ponction,  celle 
qui  a  permis  d'évacuer  le  liquide  que  nous  avons  présenté  à  la 
Société.  La  tumeur  avait  très  rapidement  augmenté  de  volume , 
elle  était  aussi  fluctuante  que  possible  ;  il  y  avait  beaucoup  de  fièvre, 
une  grande  débilitation  des  forces  ;  enfin,  la  malade  était  menacée 
d'une  rupture  du  kyste  dans  le  péritoine  ou  d'une  infection  putride, 
et ,  dans  les  deux  cas  ,  exposée  à  une  mort  inévitable.  En  faisant 
ressortir  l'urgence  de  l'opération  lorsqu'elle  à  été  pratiquée  la  se- 
conde fois,  je  ne  prétends  pas  dire  que  la  première  ponction  n'était 
pas  nécessaire.  Mais  il  y  avait  moins  de  danger  à  attendre  encore 
quelques  jours ,  le  seul  accident  dont  on  fût  menacé  alors  étant 
l'ouverture  du  kyste  dans  le  rectum  ,  et  M.  Nélalon  nous  ayant 
appris  que  deux  fois  cette  ouverture  spontanée  avait  été  sous  ses 
yeux  suivie  d'une  guérison  rapide.  Il  reste  donc  à  se  demander  s'fl 
n'en  aurait  pas  été  ainsi  dans  ce  cas.  Cependant,  en  opposition  aux 
faits  favorables  à  notre  manière  de  voir  et  qui  démontrent  l'in- 
fluence heureuse  d'une  expectalion  bien  dirigée  ,  nous  ne  devons 
pas  négliger  de  citer  ceux  dans  lesquels  elle  a  été  funeste  ;  et ,  à 
cette  occasion,  il  est  de  notre  devoir  de  rappeler  une  observation 
de  la  thèse  de  M.  le  docteur  Engelhard  (de  Strasbourg) ,  dans  la- 
quelle l'ouverture  spontai^ée  de  la  collection  sanguine  dans  le  rec- 
tum a  été  l'occasion  d'une  diarrhée  coUiquative  et  de  symptômes 
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d'infection  putride  qui  ont  amené  la  mort  au  bout  do  douie  jours  ; 
car  ce  fait  peut  être  un  puissant  argument  en  faveur  des  chirur- 
giens qui  conseillent  d'opérer  le  plus  promptement  possible.  Quant 
i  nous,  nous  croyons  qu*il  n'y  a  pas  de  règles  absolues  à  tracer  à 
cet  égard  ;  et,  tout  en  conseillant  Texpectation  d'une  façon  géné- 
rale ,  nous  pensons  que  la  plus  grande  latitude  doit  être  laissée  à 
l'initiative  du  chirurgien  dans  le  traitement  des  bématocèles  péri- 
utérines  ,  car  son  intervention  active  est  quelquefois  indispen- 
sable. 


CALCULS  BIUAIRES  ;   INFLAMMATION  ET  PERFORATION  DE  LÀ  VÉSICULE. 

•—  Observation  par  M.  Bercioux,  interne  des  hôpitaux. 

Depoix  (Augustine) ,  âgée  de  trente-sept  ans ,  couturière  ,  est 
entrée  le  1*'  novembre  1856  à  l'hôpital  Necker,  salle  Sainte- 
EuJalie,  n*"?. 

Cette  femme  éprouve  des  troubles  gâstriques'depuis  un  peu  plus 
d'un  an.  Les  digestions  sont  difficiles,  et  s'accompagnent  de  mal- 
aise, de  gonflement  à  l'épigastre  et  d'euvie  de  vomir.  Elle  a  même 
quelquefois  des  vomissements  alimentaires,  à  peu  prés  deux  à  trois 
par  semaine.  Les  selles  sont  habituellement  rares. 

Depuis  dix  jours,  tous  ces  accidents  ont  redoublé  :  Gévre,  céphal- 
algie, épistaxis  (pour  la  première  fois),  anorexie  complète,  vomis- 
sements répétés,  diarrhée,  sensibilité  du  ventre. 

Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants  :  une  fausse  couche  seulement ,  il 
y  a  sept  ans.  Elle  a  ,  depuis  quatre  à  cinq  ans,  des  régies  irrégu- 
liéres ,  des  perles  même  par  intervalles  ,  de  la  leucorrhée  ,  des 
douleurs  dans  les  reins,  et  tous  les  signes  qui  accompaguent  ordi- 
nairement un  déplacement  utérin  ;  le  toucher  fait  constater ,  en 
effet ,  une  antéversion. 

Élat,  actuel,  3  novembre.  —  L'embonpoint  est  assez  conservé  ; 
ictère  général  peu  intense  ;  céphalalgie  légère  ;  insomnie  ;  quel- 
ques rêves.  Chaleur  fébrile,  4  00  pulsations  ;  quelques  frissons  hier 
soir,  vers  sept  heures.  La  langue  est  un  peu  sèche  ,  la.  bouche 
mauvaise,  la  soif  vive. 

Il  existe  une  douleur  à  l'épigastre,  et  surtout  dans  Thypochondre 
droit,  où  l'on  ne  sent  pas  de  tumeur  distincte  ,  mais  de  la  rénî- 
tence  dans  la  région  périvésiculaire.  La  matité  hépatique  a  à  peu 
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em  au  niveaa  du  mamelon.  Des  Tomisseroents  abondants  ont 
été  provoqués  par  unémélique.  Apparition  des  règles. 

Le  soir,  le  pouls  est  à  4  04  ;  la  malade  dit  n^avoir  pas  eu  de 
frisson,  mais  une  chaleur  considérable  vers  une  heure. 

Le  4.  —  Exacerbation  fébrile  vers  une  heure.  L'urine  donne 
deTalbuniine  par  la  chaleur,  mais  elle  paraît  contenir  un  peu  de 
sang  venant  des  menstrues. 

Le  7.  —  Même  état;  le  pouls  est  à  4  00  ;  riclère  persiste  ;  le 
foie  a  les  mêmes  mesures  que  le  3.  La  pression  au  niveau  de  la 
vésicule  détermine  une  douleur  très  prononcée  ;  on  ne  sent  pas 
de  tumeur.  Un  vésicatoire,  eau  de  Sedlitz. 

Le  4  3 .  — ^11  s'est  déclaré  une  douleur  très  vive  dans  tout  le  ventre 
plus  marquée  dans  la  région  de  l'hypochondre ,  au  niveau  de  la 
Tésicole.  La  langue  est  luisante  ,  sèche  ,  hérissée  de  papilles  ;  les 
vomissements  ont  diminué.  Céphalalgie,  insomnie  complète.  Réap- 
parition  des  règles ,  ou  plutôt  d'une  perte  légère.  (25  sangsues  , 
cataplasme  laudanisé.) 

Le  4  5.  —  La  douleur  n'a  pas  diminué  :  elle  s'étend  vers  l'ais- 
selle  et  l'épaule.  La  fièvre  est  toujours  très  intense.  Quelques 
gouttes  de  sang  ont  été  rendues  par  le  nez.  Diarrhée  depuis  deux 
jours.  (Opium,  0,06;  diascordium,  4  grammes.) 

Le  47.  —  Même  fièvre,  avec  redoublement  le  soir  ;  un  peu  de 
sommeil  la  nuit.  Les  douleurs  sont  un  peu  moindres  ;  les  vom.sse- 
ments  continuent. 

Le  4  8.  —'La  percussion  du  foie  est  très  douloureuse  et  ne 
donne  pas  de  résultat  positif;  en  arrière ,  cependant ,  il  est  facile 
de  constater  une  matité  ayant  4  2  centimètres  de  hauteur  et  com- 
mençant à  4  centimètre  de  l'angle  de  l'omoplate. 

Le 26.  — ■  La  douleur  de  l'hypochondre  et  de  l'épaule  a  complé- 
tement  disparu  ;  les  vomissements  persistent  ;  les  selles  sont  ri- 
golières,  l'ictère  très  prononcé. 

Le  28.  —  Le  foie  présente  une  matité  de  7  cenfimêlres  et  demi 
sur  la  ligne  médiane,  et  de  42  sur  la  ligne  du  mamelon. 

Le  3  décembre.  —  La  fièvre  diminue  (4  08  pulsations)  ;  la  peau 
est  moins  chaude.  Anémie  très  prononcée  ;  gêne  à  Ja  région  ster- 
nale  ;  selles  naturelles  ;  vomissements. 

Le  8.  —  Les  vomissements  ont  cessé  pendant  quelques  jours 
puis  ont  reparu  ;  diarrhée  intense.  Un  érysipèle  s'est  déclaré  de' 
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près  les  dimensions  normales,  6  centimètres  sur  la  ligne  médiane 
puis  cinq  jours  sur  toute  la  fesse  droite  et  la  région  trochantérienne. 
Les  deux  membres  inférieurs  sont  œdématiés.  Insomnie  causée  par 
la  douleur.  L'urine,  examinée,  ne  contient  pas  d'albumine. 

Le  14.  —  L*érysipèle  s'est  étendu  aux  lombes  et  à  la  cuisse 
gauche,  et  a  déterminé  de  l'œdème  dans  tous  les  points  où  ii  s'est 
développé.  Aujourd'hui  le  gonflement  paraît  avoir  diminué  ;  le 
pouls  est  à  4  30,  petit,  régulier;  pas  de  sommeil;  plus  de  vomis- 
sements. La  malade  est  très  affaiblie.  Elle  s'affaisse  beaucoup  dans 
la  journée,  et  meurt  subitement  le  soir,  comme  d'une  syncope. 

Autopsie.  —  Les  faces  supérieure,  externe  et  postérieure  du  foie 
sont  limitées  par  une  adhérence  assez  molle  et  facile  à  déchirer. 
Elles  portent  des  fausses  membranes  molles ,  intimement  adhé- 
rentes au  foie,  et  sont  baignées  par  une  bile  jaune,  ocrée,  séreuse, 
qui  se  trouve  ainsi  contenue  entre  le  diaphragme  et  la  face  supé- 
rieure du  foie. 

La  vésicule,  complètement  vide  de  liquide  ,  est  adhérente  à  la 
paroi  abdominale,  au  duodénum  et  à  la  tête  du  pancréas;  elle  peut 
cependant  s'en  détacher  assez  facilement. 

Un  épanchement  de  bile  jaune  mélangée  à  du  pus  (comme  l'a 
démontré  l'examen  microscopique)  a  eu  lieu  dans  les  points  qui  ne 
sont  pas  oblitérés  par  la  péritonite.  Cet  épanchement  s'est  fait  par 
le  fond  de  la  vésicule,  qui  est  petite  et  dont  les  parois  sont  forte- 
ment épaissies. 

Un  calcul  polyédrique ,  déprimé  aux  deux  extrémités  du  grand 
diamètre,  libre  du  reste  dans  sa  position,  occupe  le  fond  de  la  vé- 
sicule et  bouche  en  partie  l'orifice  qui  s'y  trouve. 

À  l'autre  extrémité  de  la  vésicule,  dans  une  poche  qu'il  s'est 
creusée,  se  trouve  un  second  calcul  de  même  forme  et  de  mêmes 
dimensions  que  le  premier,  placé  directement  au-dessus  du  conduit 
cystique,  qui  est  parfaitement  sain,  comme,  du  reste,  les  conduits 
cholédoque  et  hépatique. 

Le  foie  a  son  volume  et  sa  structure  normale ,  sans  congestion 
aucune. 
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Obstruction  traumatique  du  canal  de  l'urèthre  par  une 
sorte  d'invagviation  de  la  muqueuse,  -^  Observation  par 
M.  Bercioux,  interne  des  hôpitaux. 

Lefebvre  (Désiré),  âgé  de  onze  ans  et  demi ,  entre  ,  le  46 jum 
4856,  à  rhôpital  des  Enfants,  salle  Saint-Gôme,  n""  22,  pour  y  être 
traité  d'un  rétrécissement  traumatique. 

Voici  ce  que  racontent  les  parents  ,  qui  font  remonter  à  deux 
ans  le  début  des  accidents.  L'enfant  était  à  sonner  les  cloches  dans 
réglise  de  son  village|,  quand  il  se  sentit  enlever  à  une  certaine 
hauteur  ;  il  lâcha  la  corde,  et  tomba  à  califourchon  sur  l'angle  d'un 
banc.  II  eut  une  forte  contusion  du  périnée ,  avec  épanchement 
sanguin  dans  toute  la  région. 

Cette  contusion  fut  traitée  dans  le  pays,  et  la  guérison  ne  s'en 
fit  pas  longtemps  attendre  ;  mais,  au  bout  de  quelques  mois,  il  sur- 
vint de  la  difficulté  dans  l'émission  de  l'urine.:  le  jet  était  plus  fin, 
s'interrompait  quelquefois  et  nécessitait  plus  d'efforts  ;  les  envies 
étaient  plus  fréquentes  ;  enfin,  l'enfant  eut  tous  les  signes  d'uu  ré» 
trécissement  du  canal,  dont  le  symptôme  dominant  fut,  depuis  un 
an»  une  incontinence  d'urine. 

On  l'adressa,  le  4  6  juin  4856  ,  à  M.  Guersant,  comme  atteint 
d'un  rétrécissement  traumatique  et  vierge  de  tout  traitement. 

Â  son  entrée ,  M.  Guersant  constata  un  obstacle  qui  arrêtait  la 
sonde  à  peu  prés  au  niveau  de  la  courbure  de  l'uréthre  ;  il  insista 
sur  le  cathétérisme  avec  des  bougies  de  différentes  grosseurs  :  il 
put  franchir  l'obstacle  avec  les  plus  fines  et  arriver  dans  la  vessie* 
Rien  alors,  bien  entendu,  ne  fit  supposer  autre  chose  qu'un  rétré* 
cissement  traumatique  ordinaire. 

On  commença  le  traitement  par  la  dilatation  progressive,  et  une 
bougie  très  fine  fut  passée  à  différentes  reprises;  mais  chaque 
fois  il  y  eut  des  accidents  k  la  suite  du  cathétérisme.  Il  fallut 
donc  interrompre  le  traitement.  Le  malade  avait  été  pris  de  frissons 
intermittents  qui  cessèrent  rapidement  ;  mais  il  conserva  au  péri- 
née un  abcès  dont  M.  Guersant  fit  plus  tard  l'ouverture ,  et  qui 
laissa  définitivement  une  fistule  urinaire  dans  ce  point. 

Il  y  avait  toujours  de  l'incontinence,  avec  écoulement  de  l'urine 
par  la  fistule  et  par  le  méat  urinaire.  On  dut  attendre,  pour  faire 
de  nouvelles  tentatives,  que  l'état  général  fût  plus  satisfaisant.  Mais 
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le  jeune  Lefebvre  était  atteint  d'albuminurie  avec  anasarque  ;  il 
était  dans  un  état  d'anémie  extrême,  et  s'affaiblissait  tous  les  jours 
par  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  On  ne  s'occupa  plus  des 
organes  urinaires  jusqu'à  sa  mort ,  qui  eut  lieu  le  34  mars  4  857, 
après  plusieurs  attaques  convulsives. 

Voici  ce  que  ,  à  l'autopsie ,  nous  avons  constaté ,  du  côté  des 
organes  géniio-urinaires. 

En  incisant  le  périnée  sur  la  ligne  médiane  ,  pour  découvrir  la 
partie  inférieure  du  canal,  on  trouve  tout  le  tissu  cellulaire  de  cette 
région  induré,  adhérent,  lardacé,  et,  au  milieu  de  ce  tissu  con* 
dense,  une  poche  urinaire  ayant  plus  de  3  centimètres  dans  sa  plus 
grande  dimension,  c'est-à-dire  d'avant  en  arrière.  Cette  cavité,  ta- 
pissée par  une  membrane  lisse  et  présentant  quelques  anfraotuo» 
sites,  est  située  directement  au-dessous  de  la  portion  membraneuse, 
et  sa  paroi  supérieure  est  la  partie  inférieure  de  la  paroi  de  l'urèthre, 
laquelle  présente  même  un  petit  orifice  par  lequel  on  peut  faire 
passer  l'extrémité  d'un  stylet.  C'est  parce  pertuis  que,  pendant 
la  vie,  l'urine  arrivait  dans  la  poche,  et  de  là  s'écoulait  au  dehors 
par  le  trajet  fistuleux  du  périnée. 

Le  canal  de  l'urèthre,  fendu  par  sa  partie  inférieure,  présente 
au  niveau  du  point  où  s'arrête  en  avant  la  poche  urinaire,  c'tst-à- 
dire  à  l'union  de  la  portion  spongieuse  avec  la  portion  membra- 
neuse, une  petite  tumeur  rouge  ,  molle  ,  ayant  au  premier  abord 
l'aspect  d'un  polype.  Cette {)etite  tumeur,  en  forme  de  mamelon, 
est  cylindrique,  s'effile  en  avant  et  s'insère  en  arrière,  par  sa  base, 
à  tout  le  pourtour  du  canal,  dans  lequel  elle  est  libre  et  dont  elle 
remplit  le  calibre.  Sa  longueur  est  de  14  millimètres,  et  son  dia- 
mètre de  4  millimètres. 

II  semble  donc  que  le  canal  soit  obturé  complètement  à  ce  ni- 
?eau;  mais  si,  en  incisant  préalablement  la  vessie,  on  pousse  un 
stylet  par  Torifice  vésical  de  l'urèthre  ,  on  voit  bientôt  son  extré* 
mité  apparaître  à  nu  au  sommet  du  petit  mamelon.  En  effet,  cette 
tumeur  est  creusée  d'une  cavité  qui  s'ouvre  en  avant  par  un  petit 
pertuis,  et  qui  communique  largement  en  arrière  avec  la  portion 
membraneuse  de  l'urèthre  ;  elle  est  constituée  par  un  cône  mem* 
braneux,  tout  à  fait  analogue  à  la  tumeur  formée  par  une  invagi- 
nation intestinale. 

Ainsi  le  canal  de  l'urèthre  est  divisé  en  deux  parties  par  oe 
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petit  manchon  membraneux,  qui  s'insère  en  arrière  de  la  portion 
spongieuse  :  toute  la  portion  du  canal  qui  est  en  avant  a  un  très 
petit  calibre ,  tandis  que  la  postérieure  est  très  dilatée  et  affecte 
même,  au  niveau  de  la  prostate,  une  forme  en  infundibulum. 

La  structure  de  la  tumeur  est  donc  membraneuse  ;  sa  cavité  est 
tapissée  par  une  muqueuse  qui  se  continue,  sans  ligne  de  démar- 
cation, avec  celle  de  Turèthre  ;  ses  parois  ont  assez  d'épaisseur  , 
et,  dans  le  point  où  elles  se  confondent  avec  celles  du  canal ,  il  y 
a  un  léger  épaississement  de  celui-ci ,  dont  le  calibre  diminue  à 
peine ,  et  qui  ne  présente  pas  ce  tissu  fibreux  condensé  qui  con- 
stitue les  rétrécissements  ordinaires. 

En  Tabsence  d*induralion  fibreuse,  on  ne  peut  guère  s*exp1iquer 
le  développement  d'une  lésion  aussi  extraordinaire  qu'en  supposant 
un  de  ces  décollements']  de  la  muqueuse  par  bémorrhagie  ,  qui , 
suivant  M.  Reybard .  se  produisent  souvent  à  la  suite  des  contu- 
sions du  périnée  ;  puis  une  invagination  qui  aurait  donné  lieu,  pen» 
dant  la  vie,  à  tous  les  symptômes  des  rétrécissements  ordinaires  ; 
seulement ,  l'intensité  croissante  de  ceux-ci ,  sous  Tinfluence  da 
resserrement  qui  se  produis  toujours  dans  les  rétrécissements  or* 
ganiques,  était  causée  ici  par  rallongement  de  la  partie  invaginée. 

Je  termine  en  indiquant  rapidement  les  altérations  des  autres 
organes* 

La  vessie,  petite,  à  cellules  peu  développées ,  a  des  parois  dp 
presque  un  centimètre  d'épaisseur ,  qui  ne  s'affaissent  pas  quand 
on  a  vidé  l'organe.  La  prostate  est  également  hypertrophiée  , 
les  uretères  énormément  dilatés. 

Les  reins,  volumineux,  ont  subi  la  dégénérescence  granuleuse , 
ei  9  autour  du  rein  droit,  existent  des  adhérences  anciennes. 

ExtraU  du  rappori  4e  M.  BUGQUOT  stir  Vobservaiion  préeédint», 

L*examen  attentif  de  la  pièce  soumise  à  la  Société  par  le  can- 
didat ne  permettait  pas  de  douter  que  la  petite  tumeur  qui  obli- 
térait le  calibre  de  l'urèihre  ne  fût  formée  par  l'invagination 
de  la  muqueuse  de  ce  canal.  Elle  n'était  autre  chose  que  la 
miniature  des  tumeurs  formées  par  l'invagination  de  l'intestin ,  et 
comme  elles,  à  son  sommet,  rorifice  d'un  canal  central  très 
i,  mais  non  oblitéré.  C'est  donc  bien  là,  comme  M.  Bercioux 
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rindique  en  tête  de  son  observation ,  un  rétrécissement  par  inva* 
gination  de  la  muqueuse  uréthrale. 

Je  ne  sache  pas  que  cette  forme  de  rétrécissement  ait  jamais  été 
rencontrée  jusqu'ici  ;  du  moins  les  auteurs  spéciaux  qui  ont  écrit 
sur  les  maladies  de  Turèthre  n*en  donnent  aucun  exemple  ,  et  je 
ne  l'ai  jamais  vue  signalée. 

Deux  hypothèses  se  présentent  pour  expliquer  la  formation  de 
cette  singulière  allégation  :  ou  l'invagination  a  été  le  résultat  immé- 
diat de  la  lésion  du  canal  de  Turèthre  ,  ou  celle-ci  n'a  déterminé 
d'abord  qu'un  rétrécissement  à  travers  lequel,  par  suite  des  efforts  de 
miction,  la  muqueuse  est  venue  en  quelque  sorte  faire  hernie. 

C'est  cette  dernière  opinion  qu'admet  le  présentateur ,  et ,  pour 
l'appuyer ,  il  invoque  les  tentatives  de  cathétérisme  faites  ayec 
succès  longtemps  après  l'accident.  Gomment  supposer,  dit-il,  que 
l'extrémité  de  la  bougie  pourrait  pénétrer  dans  cet  orifîce  si  petit 
de  l'extrémité  du  mamelon  ,  quand  ,  la  pièce  en  main  ,  nous  ne 
pouvons  y  introduire  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  un  stylet  asses 
fin.  II  faut  donc  supposer  qu'à  cette  époque  il  n'y  avait  là  qu'un 
rétrécissement  assez  étroit,  et  que  ce  fut  seulement  plus  tard  que 
rinvagination  de  la  muqueuse  se  sera  faite  à  travers  cette  partie 
rétrécie. 

J'avoue  que  je  ne  partage  pas  cette  opinion,  et  je  ne  crois  pas, 
comme  M.  Bercioux,  que,  dans  les  tentatives  de  cathétérisme,  pea 
nombreuses  du  reste ,  qui  ont  été  faites,  on  ait  été  assez  heureux 
pour  franchir  l'obstacle.  Je  crois  que  l'extrémité  de  la  bougie  a  pu, 
en  refoulant  la  muqueuse,  le  détruire  en  partie  ;  mais,  comme  elle 
arrivait  alors  dans  une  portion  de  l'urèthre  très  dilatée,  il  n'est  pas 
étonnant  qu'on  ait  cru  qu'elle  se  trouvait  dans  la  vessie.  Il  es  t 
impossible  aussi  d'admettre  que  les  difficultés  du  cathétérisme  aient 
été  dues  à  un  rétrécissement  assez  considérable  des  parois  mêmes 
du  canal,  puisque  l'examen  de  la  pièce  nous  a  montré  une  intégrité 
presque  complète  de  ces  mêmes  parois. 

Pour  moi,  tout  l'obstacle,  dès  le  début,  a  été  la  conséquence  de 
l'invagination  elle-même,  et,  à  proprement  parler,  ce  n'était  pas 
ici  plus  un  rétrécissement  qu'il  n'y  a  dans  l'invagination  de  l'in- 
testin rétrécissement  de  cet  organe. 

La  nature  même  de  l'accident  qui  a  déterminé  cette  invagination 
nous  permettra  d'expliquer  facilement  la  manière  dont  elle  s'est 
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produite.  La  structure  éminemment  vasculaire  du  canal  de  Turètbre 
rend  parfaitement  compte  des  épanchements  sanguins  que  toute 
contusion  un  peu  violente  du  périnée  détermine  nécessairement 
dans  répaisseur  de  ses  parois.  M.  Reybard  est  le  premier  qui  ait 
insisté  d'une  manière  toute  particulière  sur  une  forme  spéciale  de 
rétrécissements  traumatiques  dus  à  une  infiltration  sanguine  des 
tuniques  uréthrales.  Cet  auteur  ,  qui  en  explique  parfaitement  les 
causes  et  le  mécanisme,  ajoute  que,  dans  ces  cas,  rien  n*est  plus 
commun  que  le  décollement  plus  ou  moins  étendu  de  la  muqueuse 
uréthrale. 

Ne  s'est-il  point  passé  chez  notre  jeune  garçon  quelque  chose  de 
semblable  ?  À  la  suite  d'une  chute  sur  le  périnée ,  toute  cette  ré- 
gion a  été  violemment  contuse  ;  du  sang  s'est  nécessairement  épan- 
ché en  assez  grande  quantité  sous  la  muqueuse,  et  a  décollé  cette 
membrane  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  De  là 
obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine  ,  et ,  par  les  efforts  de  miction  , 
refoulement  de  la  muqueuse  décollée  d'arrière  en  avant. 

C'est  là  ,  je  crois ,  l'explication  toute  naturelle  qu'il  faut  donner 
de  cette  singulière  invagination,  et,  s'il  y  a  quelque  chose  qui  doive 
nous  surprendre,  c'est  que  jamais  on  n'ait  eu  l'occasion  d'obser-> 
ver  cette  lésion ,  quand  la  cause  qui  l'a  déterminée  est  elle-même 
si  fréquente. 

Deux  mots  seulement  sur  le  traitement.  Chez  notre  petit  malade 
.i)  a  été  à  peu  près  nul  ;  car  les  moindres  tentatives  de  cathétérisme 
amenaient  des  accidents  qui  forçaient  aussitôt  à  les  cesser. 

Ce  serait  cependant  le  cathétérisme  seul  qui ,  dans  un  cas  ana- 
logue, pourrait  triompher  de  l'obstacle  dû  à  l'invagination  ;  si  même 
le  diagnostic  pouvait  être  porté  d^une  manière  positive,  il  faudrait 
se  servir  de  préférence  de  sondes  métalliques  qui  seraient  plus  effi- 
caces que  des  bougies  flexibles  pour  désiovaginer  la  muqueuse. 

La  maladie  ne  serait  même  peut-être  pas  incurable  ;  car,  après 
la  désinvagination,  Torifice  se  présentant  au  fond  d'un  cul-de-sac, 
il  serait  beaucoup  plus  facile  d'y  pénétrer  et  d'en  faire  la  dilatation. 

M.  Caudmoni  élève  des  doutes  relativement  à  cette  obstruction 
par  invagination ,  dont ,  jusqu'à  présent ,  il  n'a  rencontré  aucun 
exemple  .  ni  dans  sa  pratique  ,  ni  dans  les  auteurs.  A  priori ,  il 
conteste  la  possibilité  de  sa  formation. 
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En  admettant  que  la  muqueuse  se  fut  décollée  dans  tout  son 
pourtour ,  ce  qu'on  n'a  jamais  eu  occasion  de  constater  anatomi- 
quement ,  elle  n'est  pas  assez  longue  pour  pouvoir  se  replier  sur 
elle-même  de  façon  à  s'invaginer.  Cette  invagination  fûtrelle  pos- 
sible, elle  ne  serait  jamais  suffisante  pour  déterminer  un  rétrécis- 
sentent  ;  car  la  muqueuse  n'a  pas  une  assez  grande  épaisseur 
pour  pouvoir,  en  se  repliant,  diminuer  le  calibre  de  Turèthre  de 
façon  à  amener  un  véritable  rétrécissement.  On  a  eu ,  du  reste, 
selon  lui,  tort  de  s'en  tenir  à  Texamen  de  la  muqueuse,  pour  dire 
qu'il  n'y  avait  pas  de  rétrécissement  réel  organique  dans  ce  cas  ; 
car,  contrairement  à  l'opinion  de  iM.  Reybard ,  tout  le  monde  sait 
aujourd'hui  que  la  diminution  de  calibre  de  l'urèibre  n'est  pas  le 
résultat  d'une  lésion  de  la  muqueuse,  mais  bien  d'une  coarctatioQ 
du  tissu  spongieux  sous-jacent  ;  et  c'est  dans  ce  tissu  que  siège  le 
véritable  rétrécissement,  dont  les  lésions  de  la  muqueuse  sont  seu- 
lement des  complications  qui  peuvent  souvent  faire  défaut. 

M.  Bucquoy  rappelle  que,  la  pièce  ayant  été  présentée  à  la 
Société,  tous  les  membres  présents  ont  pu  constater  l'existence  de 
cette  tumeur  faisant  saillie  à  l'intérieur  de  la  cavité  uréthrale  sous 
forme  de  muqueuse  invaginée,  et  l'absence  de  tout  rétrécissement 
organique,  aussi  bien  dans  le  tissu  spongieux  sous-muqueux  que 
dans  la  muqueuse  elle-même.  Son  explication  n'a  pas  été  donnée 
comme  une  certitude  absolue  ,  mais  comme  une  probabilité  fort 
acceptabje  :  il  a  dit,  en  effet,  dans  son  rapport,  et  il  répète  «  qu'il 
est  possible  que  la  muqueuse  ail  été  décollée  ,  puis  refoulée  en 
avant  et  invaginée  par  suite  des  efforts  de  miction,  et  d'autant  plus 
probablement ,  que  nulle  tentative  de  cathétérisme  n'a  été  prali* 
quée  après  l'accident.  » 

M.  Verneuil ,  sans  accepter  complètement  rexplication  propo* 
sée  par  M.  Bucquoy,  la  conçoit  facilement  et  ne  voiidrail  pal  la 
repousser  d'une  façon  absolue  ;  car  il  a  vu  la  pièce  dont  il  donne 
la  description  ,  en  comparant  la  saillie  de  la  petite  tumeur  uré* 
thrale  percée  d'un  permis  très  fm  ,  à  la  saillie  que  fait  le  museau 
de  tanche  au  fond  du  vagin. 

M.  Caudmontf  malgré  ces  explications,  se  refuse  k  voir  là  une 
invagination  de  la  muqueuse,  et  cherche  a  rapprocher  ce  (atid'ua 
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autre  qu*il  a  obserfé  lui-même  ,  et  dans  lequel ,  à  la  suite  d'un 
abcès  péri-uréthral,  il  s'était  formé  un  décollement  tout  autour  de 
la  muqueuse,  qui  avait  été  elle-même  déchirée  et  flottait  au  milieu 
d'une  cavité  dont  la  paroi  se  continuait  bien  en  arrière  avec  la 
muqueuse  elle-même,  mais  était  formée  par  les  parois  mêmes  dû 
Tabçès  préalablement  ouvert  dans  le  point  rompu  de  Turèthre. 

9 

M.  Dolbeau  se  rallie  à  l'opinion  de  M.  Caudraont,  d'autant  plus 
volontiers  que,  dans  le  cas  actuel,  il  a  remarqué  qu'un  abcès  pé- 
rinéal  communiquait  avec  l'urèthre  par  un  très  petit  pertuis  situé 
en  arrière  de  la  tumeur  sur  le  mode  de  formation  de  laquelle  on 
discute  actuellement. 


Rapport  sur  deux  mémoires  de  M.  le  docteur  AoELPHE  ESPAGNE , 
Vun  sur  l'hypertrophie  du  cœur  dans  ses  rapports  avec  l'absence 
de  la  valvule  dis  la  grande  veine  coronaire  ;  ïautre  sur  la  ma- 
ladie d'Addison  ,  par  M.  le  docteur  PoTAiN. 

M.  le  docteur  Adelphe  Espagne,  chef  interne  à  l'Hdtel-lHeu  de 
Montpellier,  vous  a  adressé,  à  l'appui  de  sa  candidature  comme 
membre  correspondant,  une  brochure  qui  contient  deux  mémoires. 
L'un  a  pour  titre  :  t  De  i* hypertrophie  du  cœur  dans  ses  rapporté 
avec  r absence  de  la  valvule  de  ta  grandj  veine  coronaire  ;  »  l'autre  : 
c  Réflexions  sur  la  maladie  d' Addixon.  » 

J'aurai  peu  de  chose  à  vous  dire  du  premier.  11  consiste  presque 
tout  entier  en  une  observation  dont  voici  le  résumé  : 

Un  Espagnol ,  dont  l'âge  n'est  point  indiqué ,  éprouvait  depuis 
quinze  ans  des  palpitations.  Il  devint  hydropique/ et  mourut  à  l'hô- 
pital Saint-Éloi,  à  la  suite  d'une  paracentèse.  On  avait  constaté, 
pendant  la  rie,  l'existence  d*un  hydropéricarde ,  et  de  plus  «  la 
force  des  bruits  du  cœur,  leur  longueur,  leur  vaste  surface^  »  Je 
cite  textuellement  :  «  Le  souFfle  dont  ils  s'accompagnaient  avait 
fait  soupçonner  une  hypertrophie  excentrique.  »  A  l'autopsie , 
M.  Espagne  trouve  un  épanchement  séreux  dans  le  péricarde 
avec  quelques  pseudo-membranes  anciennes  ,  une  hypertrophie 
considérable  du  cœur,  qui  avait  plus  que  doublé  le  poids  de  cet  or- 
gane, portant  principalement,  d'ailleurs,  sur  le  ventricule  gauche  ; 
et  enfin  (et  c'est  là  le  point  sur  lequel  il  veut  surtout  appeler  l'ai- 
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tentioD),  une  absence  complète  de  la  vahule  de  Thébésius  ,  avec 
une  dilatation  telle  de  la  veine  coronaire,  qu'elle  pouvait  admettre 
le  doigt  dans  sa  cavité. 

Ce  fait,  messieurs,  est  certainement  curieux,  car  il  est  rare. 
M.  Espagne  n'en  a  trouvé  qu'un  seul  qui  puisse  en  être  rapproché  : 
il  appartient  à  Morgagni,  et  consistait  en  des  éraillures  nombreuses 
qui  avaient  réduit  la  valvule  de  Thébésius  en  une  sorte  de  treillis. 
J'ai  moi-même  compulsé  divers  recueils  d'observations  sans  rien 
trouver  de  semblable.  Les  auteurs  indiquent  parfois  une  dilatation 
plus  ou  moins  considérable  des  vaisseaux  cardiaques  ,  mais  jamais 
il  n'est  question  de  la  valvule. 

11  est  vrai  qu'on  n'a  jamais  attaché  beaucoup  d'importance  à 
ses  lésions,  et  que  probablement  ou  les  a  rarement  cherchées.  On 
la  considère  en  général  comme  un  organe  si  peu  essentiel ,  que 
certains  anatomistes  n'ont  guère  vu  dans  son  absence  qu'une  ano- 
malie sans  conséquence  sérieuse ,  et  que  d'autres,  tout  en  admet- 
tant qu'elle  existe  toujours  à  l'état  normal,  croient  qu'elle  ne  ferme 
que  très  imparfaitement  l'orifice  de  la  veine  coronaire. 

M.  Espagne  pense  que  sou  observation  est  de  nature  à  faire  sortir 
cette  valvule  du  rang  obscur  qu'elle  tenait  jusqu'ici  en  pathologie, 
et  il  croit  que,  «  sur  un  cœur  normalement  constitué,  son  absence 
ou  sa  désorganisation,  coïncidant  avec  une  dilatation  de  la  grande 
veine  coronaire ,  doit  être  mise  désormais  au  nombre  des  causes 
organiques  de  l'hypertrophie.  »  Il  explique  même  le  mécanisme 
de  cette  hypertrophie  ,  qu'il  croit  se  rattacher  à  deux  conditions 
principales  : 

à°  L'affluence  plus  considérable  du  sang  dans  les  parois  du 
cœur  ; 

2°  L'augmentation  d'exercice,  un  pouls  veineux,  des  veines  co- 
ronaires venant  se  surajouter  aux  mouvements  nerveux  du  cœur. 

J'aurais  mauvaise  grâce  à  faire  ressortir  ce  qu'il  y  a  d'audacieux 
dans  ces  propositions  ;  car,  de  lui-même,  M.  Espagne  les  atténue 
plus  loin ,  en  les  faisant  suivre  d'un  point  de  doute.  Mais ,  sous 
cette  forme  même ,  elles  ne  semblent  tout  à  fait  légitimées  ni  par 
l'observation  qui  les  précède,  ni  même  par  une  sévère  induction. 

Pour  trouver  dans  les  faits  une  raison  d'admettre  la  dilatation 
des  veines  cardiaques  au  nombre  des  causes  de  l'hypertrophie,  il 
faudrait  qu'on  eût  rencontré  (plus  ou  moins  fréquemment)  oes  deux 


HYPERTROPHIE  BU   CŒUR.  4^9 

lésions  associées,  indépendamment  de  toat  autre  désordre  capable 
d*entra!ner  l'augmentation  du  volume  du  cœur.  Or ,  Tobservation 
de  M.  Espagne  est  sans  précédents.  Parmi  les  nombreuses  obser- 
vations d'hypertrophie  du  cœur  rapportées  dans  l'ouvrage  de 
M.  Bouillaud,  il  y  en  a  cinq  où  se  trouve  signalée  une  augmenta- 
tion de  volume  plus  ou  moins  sensible  des  vaisseaux  cardiaques  ; 
mais,  en  même  temps,  on  trouve  aussi  des  lésions  organiques  des 
orifîces  qui  suffisent  à  rendre  raison  de  Thypertrophie.  Dans  celle 
même  de  M.  Espagne ,  il  faut  bien  avouer  que  l'esprit  n'est  pas 
pleinement  satisfait  à  cet  égard.  Les  traces  de  péricardite  ancienne 
qu'il  indique,  et  l'absence  de  tout  renseignement  sur  l'état  des  ori- 
6ces,  laissent  un  peu  trop  d'incertitude  sur  l'origine  de  l'hyper- 
trophie, pour  qu'on  se  sente  invinciblement  entraîné  à  la  rattacher 
à  la  dilatation  des  veines.  Enfin,  M.  Espagne  cite  lui-même  deux 
cas  où  la  valvule  de  Thébésius  était  fort  incomplète.  Dans  ces  deux 
cas,  le  cœur  était  au-dessous  de  son  volume  normal  ! 

L'induction  ne  semble  d'ailleurs  pas  devoir  nous  engager  beau- 
coup dans  une  voie  si  pleine  d'incertitude.  La  conséquence  habi- 
tuelle des  obstacles  au  cours  du  sang  veineux  est  l 'œdème,  et  non  point 
l'hypertrophie.  Cette  hypertrophie  serait  donc  ici  un  effet  exception- 
neh  que  les  considérations  mises  en  avant  par  M .  Espagne  ne  semblent 
pas  suffisantes  à  faire  admettre.  Le  pouls  veineux  du  cœur  peut 
entraîner  sans  doute  l'épaississement  des  parois  veineuses;  mais 
on  ne  conçoit  en  aucune  façon  comment  elles  peuvent  exagérer 
bien  notablement  le  travail  des  fibres  charnues  et  contribuer  à  aug- 
menter leur  volume. 

En  résumé ,  l'observation  de  M.  Espagne  nous  paraît  être  très 
intéressante  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique ,  quoique 
nous  pensions  ne  pas  pouvoir  nous  associer  aux  déductions  que 
l'auteur  en  a  tirées. 

Le  second  mémoire  de  M.  Espagne  a  pour  sujet  la  maladie  d'Ad- 
dison,  et  pour  fonds  une  observation  que  je  vous  demande  la  per- 
mission de  vous  lire  en  entier,  en  élaguant  seulement  les  réflexions 
dont  elle  est  coupée. 

c  X...,  âgé  de  dix-huit  ans,  engagé  volontaire  au  95' de  ligne; 
constitution  délicate,  tempérament  lymphatique.  La  mère  est  morte 
phthisique  un  an  après  sa  naissance.  Depuis  son  enfance,  il  a  une 
otorrhée  du  côté  droit,  qui  coule  principalement  quand  il  est  ma- 
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lade.  Il  a  toujours  eu  une  comptexion  délicate  et  une  grande  faei- 
lité  à  s^enrhumer.  A  un  an  ,  on  lui  appliqua  un  grand  vésicatoire 
sur  la  poitrine  ;  à  quinze  ans,  il  eut,  dit-il ,  une  fièvre  muqueuse , 
et  il  dut  cesser  d'être  chantre  à  Téglise  de  Niederbronn,  lieu  de  sa 
naissance,  ù  cause  de  la  fatigue  que  cela  lui  causait.  Depuis  son 
enfance,  il  a  toujours  toussé.  Son  teint  était  alors  pâle  jaunâtre. 
Après  sa  fièvre  muqueuse,  il  devint  tous  les  ans  de  plus  en  plus 
foncé.  A  seize  ans,  il  eut  une  pleurésie  du  côté  gauche.  Quand  il  en 
fut  guéri,  il  fit  son  apprentissage  dans  le  commerce  jusqu'à  dix- 
huit  ans.  A  cette  époque,  il  s'engagea,  après  avoir  perdu  son  père, 
mort  du  choléra. 

Engagé  le  S  mai  1856  ,  il  arriva  à  Montpellier  le  94  mai.  En- 
voyé à  rexercice,  il  pouvait  à  peine  porter  ses  armes  et  était  l'objet 
des  railleries  des  soldats.  Une  somme  de  60  francs  lui  fut  volée. 
La  nostalgie  vint  se  mêler  à  tous  ces  désagréments ,  et  il  entra  le 
4  3  juin  à  l'Hôtel  Dieu  Saint-Éîoi  (service  de  M.  Dupré).  La  colora- 
tion bronzée,  demi-noire  de  son  système  cutané ,  qui  semblait  le 
rattacher  à  la  race  nègre ,  contrastait  avec  la  goniomélrie  de  son 
visage,  qui  offrait  tous  les  attributs  de  la  race  blanche,  moins  la 

couleur Ce  malade  est  très  intelligent  :  il  rédigea  lui-même 

son  observation.  Il  se  plaint  de  tournoiements  de  tête  ;  il  a  une 
faiblesse  extrême,  de  la  diarrhée  et  de  la  fièvre,  surtout  le  soir.  II 
tousse  et  est  essoufflé  au  moindre  effort.  Un  bon  régime  et  une 
médication  tonique  astringente  lui  permirent  bientôt  de  quitter  l'hô- 
pital, d'où  il  sortit  le  1 8  juin.  Il  reprit  son  service  ,  et  ne  pouvant 
pas  en  supporter  les  fatigues,  il  rentra  le  5  juillet  à  l'hôpital,  dans 
le  même  service,  dirigé  alors  par  M.  Fuster,  avec  lesmAmes  sym- 

I 

ptômes,  beaucoup  plus  marqués  seulement  qu'à  sa  première  venue. 
Le  4  0  août,  il  quitta  l'hôpital,  puis  fut  envoyé  en  garnison  àAniane, 
petite  ville  humide  et  malsaine  à  34  kilomètres  de  Montpellier. 
A  peine  arrivé,  il  dut  être  envoyé  à  l'infirmerie,  où  il  passa  trois 
semaines,  toujours,  dit- il,  pour  la  même  maladie.  Le  repos  avait 
amendé  notablement  son  état,  lorsque,  le  7  septembre,  il  revint  à 
Montpellier,  à  pied,  par  un  temps  humide  et  pluvieux.  I)  éprouva 
une  fièvre  avec  claquements  de  dents  et  tremblertient  de  tous 
les  membres.  Le  lendemain  il  rentra  à  l'hôpital  Saint^Éloi.  — 
X...  offrit  encore  les  mêmes  symptômes  avec  une  acuité  de  plus 
en  plus  marquée.  Comme  aux  mois  de  juin  et  de  juillet,  il  éprouve 
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des  tonrnoienaiU  de  tête,  des  lilubations  et  des  vertiges,  unefai» 
blesse  de  plus  en  plus  grande  ,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation ,  une  fièvre  caractérisée  plutôt  par  une  chaleur  mo- 
dérée, mais  constante  de  la  peau ,  qui  augmente  chaque  soir,  que 
par  la  fréquence  etTélévalion  du  pouls,  qui  est  plus  rare  qu'à  Télat 
Bormal,  et  présente,  au  moment  de  Texacerhation  nocturne,  une 
âévation  et  une  fréquence  légère,  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
la  chaleur  fébrile.  La  dépressibilité  et  la  lenteur  sont  toujours  les 
caractères  dominants  du  pouls.  La  percussion  et  Tauscultation 
dénotent  une  submalité  sous*claviculaire  ,  de  la  rudesse  aux  deux 
sommets,  quelques  râles  sibilants  épars  surtout  à  la  partie  posté* 
rieitre  ;  pas  de  bruits  anormaux  du  côté  du  cœur.  La  respiration 
est  un  peu  gênée  pendant  Texacerbation.  (Quelques  symplômes 
d'embarras  gastrique  existèrent  à  la  fin  de  son  séjour  à  l'hôpital, 
pendant  le  mois  de  juillet  ;  au  début,  lors  de  sa  troisième  entrée, 
au  mois  de  septembre.)  L'abdomen  est  souple  et  facile  à  explorer, 
aplali.  Il  n'y  a  pas  le  moindre  ballonnement,  pas  de  gargouille- 
ment dans  les  fosses  iliaques.  On  n'a  pas  constaté  de  taches  rosées, 
tout  autant,  du  moins,  qu'elles  peuvent  être  aperçues  sur  une  peau 
ainsi  altérée  dans  sa  couleur.  Les  urines  ont  toujours  été  limpides; 
il  n'y  a  pas  eu  d'épislaxis  ni  de  délire.  Le  malade,  immobile,  coih 
ché  sur  le  dos ,  les  yeux  à  demi  fermés  ,  est  isolé  de  lout  ce  qui 
l'entoure.  Ses  sens,  concentrés  en  eux-mêmes,  ne  paraissent  plus 
communiquer  avec  le  monde  extérieur.  Il  ne  dort  pas  ;  mais,  quand 
on  lui  parle,  il  faut,  pour  ainsi  dire  ,  le  réveiller.  Celte  affection 
Alt  considérée  par  M.  Espagne  et  par  les  chefs  du  service  comme 
devant  êlre  rapportée  à  la  fièvre  lente  nerveuse  d'Huxham.  Le  traite- 
ment fut  extrêmement  simple  :  un  ipéca  à  doses  vomitives  ,  puis 
une  surveillance  attentive  par  rapport  au  régime  plutôt  hygiénique 
que  médicamenieux  qui  fut  employé ,  et  dans  lequel  les  consola- 
tions morales  entraient  pour  une  large  part ,  en  constituèrent  la 
base  principale, 

La  fréquence  des  rechutes,  un  ictère  qui  survint  du  29  sep- 
tembre au  4  9  04''tobre,  et  qui  n'était  guère  visible  que  sur  les  sclé- 
rotiques, un  osdème  des  membres  inférieurs  avec  bouffissure  de  la 
face,  l'apparition  du  bruit  de  souffle  dans  les  carotides  ,  nécessi- 
tèrent l'emploi  de  quelques  toniques  incisifs  et  de  frictions  sur  les 
meflabrea  inférieurs  avec  la  teinture  de  qtiinquina.  Bientôt  tous  les 


4  92  JUIN  4  857. 

symptômes  disparurent^  et  X...  obtint,  le  4*'  novembre  4  856,  un 
congé  de  réforme  dont  il  est  allé  jouir  dans  son  pays. 

Malgré  Tamélioration  de  Télat  général ,  la  peau  bronzée  per- 
sista toujours;  suivant  que  X...  était  plus  souffrant,  elle  offrait  des 
variations  de  teinte  et  devenait  plus  foncée.  Cette  couleur  était  tout 
à  fait  spéciale  :  ce  n'était  ni  la  cyanose,  ni  cette  teinte  gris  plombé 
qui  survient  chez  les  individus  soumis  à  Tusage  interne  du  nitrate 
d'argent,  ni  un  purpura  :  c'était  une  coloration  cd'unbrunséptaassez 
foncé,  net  et  pur,  sansmélangede  nuance  olivâtre,  »  suivant  l'expres- 
sion de  M.  Second-Feréol.  La  coloration  bronzée  était  plus  foncée 
sur  le  tronc  qu'à  la  face,  aux  pieds  et  aux  mains.  A  la  face,  le  front 
est  la  partie  la  plus  brune  ;  aux  pieds  et  aux  mains ,  les  régions 
plantaire  et  palmaire  sont  plus  brunes  que  les  régions  dorsales. 
Les  ongles  sont  les  parties  les  moins  colorées.  A  part  cette  teinte 
brun  sépia  générale,  existe  un  piqueté  bleu -noir  constituant  des 
taches  irrégulières  ;  la  plupart  ont  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  ; 
les  plus  nombreuses  ,  très  petites  ,  ne  peuvent  être  vues  qu'à  la 
loupe  ;  quelques-unes ,  plus  grosses  et  plus  irrégulières ,  ont  une 
surface  d'environ  4  centimètre  carré.  Aux  aisselles,  à  la  paroi  ab- 
dominale antérieure  et  à  la  verge  ,  ces  taches  noires  sont  confon- 
dues. 

Les  muqueuses  ont  leur  coloration  rosée  ordinaire,  mais  quel- 
ques taches  gris  noirâtre  se  remarquent  sur  les  muqueuses  labiale 
et  gingivale. 

Le  sang  n'a  pu  être  examiné.  Les  urines  ont  été  analysées  par 
M.  Sauvan,  pharmacien,  quelques  jours  avant  la  sortie  du  malade. 
11  les  a  trouvées  limpides,  inodores,  peu  foncées  en  couleur,  et  en  a 
extrait  5/000  de  nitrate  d*urée,  tandis  que  Berzelius  indique  une 
proportion  de  30  0/4  000  comme  la  normale.  Pas  de  sucre  ni  d'al- 
bumine, mais  une  notable  proportion  de  phosphate  de  chaux  et  de 
magnésie. 

M.  Espagne  ajoute  ce  renseignement  intéressant ,  qu'un  cousin 
de  son  malade  avait  été  atteint,  de  quinze  à  vingt  et  un  ans,  d'un 
état  de  faiblesse  générale  avec  coloration  bronzée  de  la  peau ,  et 
qu'il  avait  recouvré  ses  forces  et  sa  couleur  naturelle  après  ce  laps 
de  temps. 

Voici,  messieurs ,  cette  observation ,  qui  m'a  semblé  assez  inté- 
ressante pour  vous  être  lue.  L'auteur  ne  met  pas  en  doute  qu'elle 
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ne  doÎTe  être  rapportée  à  la  maladie  décrite  par  Addison,  bien  que 
le  caractère  analomique  indiqué  par  ce  médecin  fasse  ici  défaut, 
le  malade  s*étant  heureusement  rétabli.  Nous  son^mes  disposé  à 
adopter  son  opinion;  car  Tappareil  syroplomatique  présenté  par  son 
malade  offre  une  asseye  frappante  analogie  avec  ce  que  Ton  trouve 
dans  toutes  les  observations  publiées  jusqu*ici,  pour  qu*il  soit  facile 
de  reconnaître  une  même  individualité  morbide.  Coloration  spé^» 
ciaie  distribuée  par  plaques  irrégulières  ,  pointillé  noirâtre  sur- 
lyoutc,  prostration  considérable  des  forces ,  troubles  nerveux  con« 
sistant  ici  en  vertiges  et  tournoiements  de  tête,  dérangement  des 
fonctions  digestivcs  :  tels  sont  les  principaux  symptômes  que  M«  Es- 
pagne a  constatés  chez  son  malade  et.  que  Ton  retrouve  iqdiqués 
dans  toutes  l^s  observations  de  maladie  bronzée.  M.  Espagne  a 
constaté  en  outre  que  les  urines  présentaient  les  caractères  des 
urines  dites  anémiques.  G*est  un  renseignement  de  plus^  maïs  que 
l'état  général  pouvait  faire  pressentir. 

Est-ce  à  dire  pourcela  que  son  malade  ait  été  atteint  d'une  affec- 
tion des  capsules  surrénales  comme  les  malades  d'Addison?  M.  Es- 
pagne croit  devoir  se  tenir  à  ce  sujet  dans  une  sage  réserve ,  à 
laquelle  nous  nous  associons  pieinement.  Les  observations  de 
M.  Puecb,  qui  a  trouvé  deux  fois  la  coloration  bronzée  sans  lésion 
des  capsules  (et  il  aurait  pu  en  ajouter  tme  analogue  d'Addison  lui- 
même)  ^  lui  firent  penser  qu'une  telle  affirmation  était  téméraire. 
Cela  est  vrai  ;  mais  cependant  il  ne  faudrait  pas  accorder  à  ces 
deux  faits  négatifs  une  importance  trop  grande  ,  ni  oublier  que , 
dans  les  vingt-deux  autres  cas ,  aujourd'hui  connus ,  de  maladie 
bronzée  suivie  d'autopsie,  celle-ci  a  fait  découvrir  la  lésion  c^psu- 
laire.  Il  en  résulte  évidemment  que  l'existence  d'une  anémie  bron- 
zée bien  caractérisée  rend  très  probable  une  altération  des  cap« 
suies.  A  l'avenir  il  appartient  de  nous  apprendre  pourquoi  cette 
coïncidence  n'est  pas  constante. 

Le  malade  de  M.  Espagne  était  phthisique,  coaime,  au  reste,  un 
certain  nombre  de  ceux  d'Addison.  Cela  n'enlève  à  cette  maladie^ 
rien  de  ce  qu'elle  a  de  spécial.  L'aiïémie  bronzée  s'est  évideçiment 
surajoutée  à  la  phthisie,  sans  qu'on  puisse  savoir  exactement  quel 
rapport  existe  entre  ces  deux  affections.  On  peut  bien  supposer  que 
des  tubercules  se  développaient  dans  les  capsules  ,  mais  on  n'en 
peut  pas  avoir  la  certitude.  Il  est  d'ailleurs  diffîcile  de  contester 
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^é,  chez  ce  malade,  la  coloration  bronzée,  ranéttaîô  et  les  troublée 
nerveux  constrtuassetit  les  élément^  d*un  même  état  pathologique 
ajouté  â  la  phthisie,  car  on  les  voit  se  montrer,  s'accroître,  dimi- 
liuer  à  plusieurs  reprises  simuUanémetit  et  indépendamment  de 
là  marche  vraisemblablement  constante  du  tubercule. 

Quant  à  l'appareil  fébrile  intérieur  ;  qualifié  de  fièvre  lente 
nerveuse  par  l'auteur,  il  serait  difficile  de  déterminer  les  liens  pa- 
thogéniques  ({ui  peuvent  le  rattacher  à  l'afièction  primitive  ;  mais 
il  est  bon  de  ne  pas  oublier  que  des  phénomènes  analogues  se 
sont  montrés  assez  soiivent  vers  la  fin  des  maladies  bronzées. 

A  propos  de  cette  observation  ,  M.  Espagne  se  livre  à  quelques 
considérations  sur  l'histologie  et  la  physiologie  des  capsules  surré- 
nales. Les  recherches  microscopiques  qu'il  a  entreprises  liii  ont 
moiitré,  entre  autres  éléments,  dans  le  tissu  des  capsules,  des  cel- 
itiles  remplies  de  granulations  pigmentaires ,  et  il  pense  que  si  ce 
fait  était  confirmé,  on  pourrait  supposer  que  ce  le  dépôt,  sur  i'ap- 
pareil  pîgmentàire,  des  granulés  et  des  corpuscules  gris  noirâtre 
non  éliminés  par  les  veines  capsulaires  et  la  veine  cave,  donne  lieu 
à  la  maladie  de  bronze.  » 

L'existence  de  granulations  pigmentaires  dans  certaines  cellules 
dés  Capsules  surrénales  aVait  été  ,  vous  le  savez ,  indiquée  depuis 
longtemps  par  Henle  et  Kôlliker.  Mais  il  y  a  loin  de  ce  fait  parfai- 
tement exact ,  à  la  théorie  proposée  par  M.  Espagne.  Il  n'est  pas 
du  tout  vraisemblable  que  les  granulations  pigmentaires  puissent 
pénétrer  toutes  formées  dans  la  cavité  des  veines  surrénales  pour 
être  éliminées  parla,  et  d'ailleurs  c'est  précisément  dans  le  cas  où 
ces  granulations  seraient  ainsi  jetées  dans  la  masse  du  sang  qu'elles 
auraient  plus  de  chances  d'être  déposées  dans  les  profondeurs  de 
l'épiderme. 

lÀ  physiologie  des  capsules  surrénales ,  malgré  les  travaux  ré- 
cents ,  est  encore  aujourd'hui  presque  entièrement  à  faire.  Noq- 
settlèmelît  on  ne  sait  rien  de  précis  sur  la  nature  dé  leurs  fonctions, 
mais  eiicore  on  n'est  pas  parvenu  â  s'entendre  sur  leur  degré  d'im-. 
poMance  ;  et ,  tandis  que  M.  Brown-Séquard  les  tient  pour  un  des 
organes  les  plus  essentiels  de  l'économie  ,  voici  M.  Gratiolet  et 
M.  Philippeaux  qui  les  enlèvent  à  des  animaux,  sans  que  ces  ani- 
maux cessent  de  vivre,  de  remplir  toutes  leurs  fonctions,  et  même 
dé  procréer  ! 
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Dé  tbus  les  fSaitâ  connus,  leptns  propre  àjetèi»  quelque  lùmîèi'e 
siir  le  rôle  physiologique  des  capsulei^  surrénales  est  assurément 
celui  signalé  par  notre  collègue  M.  Vuîpian,  dé  réactions  chimî- 
qties  toutes  spéciales  fournies  par  ces  glandes,  réactions  qui  se  re- 
trouveraient même  dans  le  sang  qui  en  sort.  Sans  dbiite  cela  rend 
bien  probable  que 'le  sang  subit  quelque  modification  dans  son 
pftià^age  au  travers  dé  ces  organes,  et  cette  supposition  se  trouve 
efleore  appujée  par  Tobservation  de  M.  Brown-Séquard,  qu*après 
l'àblàtion  des  capsuleâ  les  autres  glandes  sanguines  s'hypertro- 
phfent.  Mais  fien  ne  dit  jusqu'ici  que  cettb  modification  du  sang 
soit  en  rapport  avec  ia  formation  dii  pigment,  et  la  présence  même 
de  granulations  pigmentaires  dans  la  substance  des  capsules  n'a  ' 
pas  grande  signification  à  cet  égard .  Le  pigment  est  trop  répandà 
dans  l'économie  poui*  qu'il  fallte  considérer  comme  spécialement 
destiné  à  le  produire  tolit  organe  qui  en  contient.  Non-seulement 
il  y  en  a,  comme  voiis  savez,  dans  la  peau,  sur  la  choroïde,  dans 
led  cellules  ganglionnaires  du  système  nerveux,  dans  la  membrane 
àtL  llstbyrinthe  et  sur  la  pie-mère  rachidienne,  dans  sa  portion  cer- 
vicale; mais  encore  dans  la  rate  même  on  trouve  des  cellules  rem- 
plies  de  granulatîims  colorées.  Rôlliker  attribue,  il  est  vrai,  à  éés 
dertdères  une  origine  toUte  spéciale.  Maïs»  enfin,  elles  existent,  et 
elles  doivent  tenir  Tesprît  en  garde  contre  les  inductions  trop  ira- 
pides  que  Ton  pourrait  baser  sur  Texistence  des  cellules  analogues 
dâ'ûs  les  capsules  surrénales. 

La  pathologie  n'apporte  pas  ici  à  la  physiologie  autant  de  lumières 
qu'on  le  pourrait  croire  d'abord.  Sans  doute  quand  on  voit  une 
exagération  du  pigment  cutané  s'accompagner  habituellement  de 
quelque  altération  dans  un  organe  lui-même  pourvu  de  pigment, 
on  est  bien  tenté  d'admettre  quelque  liaison  entre  ces  deux  phé- 
nomènes. Mais  il  ne  faut  se  faire  à  ee4  -égard  aucune  illusion  ;  cela 
n'apprend  rien  absolument  sur  la  nature  des  phénomènes  physio- 
logiques qui  peuvent  relier  ces  deux  faits  l'un  à  l'autre., Encore 
moins  peut-on  en  particulier  conclure  que  les  capsules  ont  pour 
rôle  physiologique  la  production  et  la  sécrétion  du  pigment  qui  sç 
répand  dans  les  différents  organes  où  on  le  trouve ,  car  ce  serai 
supposer,  contre  toute  raison,  que  le  produit  de  ces  glandes  devient 
d'autant  plus  abondait  qu'elles  sont  plus  altérées  et  moins  aptes  à 
remplir  leur  fonction. 
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Les  esprits  ingénieux  peuvent  s'exercer  à  bfttir  des  hypothèses 
séduisantes  sur  les  fonctions  capsulaires;  mais  les  faits  manquent 
pour  les  appuyer^  et  la  pathologie  ne  saurait  sagement  établff  l*édi* 
fice  de  ses  propres  théories  plus  ou  moins  hypothétique  sur  un 
terrain  déjà  si  peu  solide  par  lui-même. 

Fidèle  à  un  respect  pour  les  vieux  maîtres,  M.  Espagne  a  yoola 
1  es  consulter  sur  la  question  en  litige.  Il  a  beaucoup  tourmenté 
Hippocrate,  Celse,  Arétée,  Alexandre  de  Tralles  et  autres,  pour 
leur  faire  dire  quelque  chose  sur  la  maladie  bronzée,  et  il  en  a 
obtenu  ceci,  que  dans  beaucoup  de  cachexies  la  peau  change  de 
;ouleur,  devient  terne,  etc.  Mais  ce  renseignement  éclaire  peu  le 
procès.  Au  lieu  de  confondre  ensemble  toutes  les  colorations  cachec- 
tiques, c'est  è  les  distinguer  qu'on  a  à  travailler  maintenant.  Ad- 
dison  a  commencé.  M.  Second-Féréol  a  coopéré  utilement  à  cette 
œuvre  par  une  très  bonne,  description  de  là  coloration  bronzée.  En 
marchant  dans  cette  voie,  sans  doute  on  cessera  de  confondre  avec 
elle  des  altération!^  de  coloration  toutes  différentes,  par  exempke  le 
vitiligo,  et  la  lumière  se  fera  peu  à  peu  sur  un  sujet  encore  bien 
obscur,  et  qui  demande  encore  de  patientes  études. 

Je  ne  veux  pas  terminer  l'analyse  du  travail  de  M.  Espagne  sans 
vous  faire  remarquer  que  le  premier  il  signale  l'hérédité  parmi 
les  propriétés  de  cette  curieuse  maladie.  Un  des  cousins  de  aon 
malade  avait  en  une  affection  toute  semblable  à  laâenne.  Jusqu'ici 
cela  ne  peut  être  pris  que  pour  une  coïncidence,  mais  c'est  un 
fait  à  enregistrer. 


•*.*■ 
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SOHXAIRB  : 

ExTUAits  Bift  ntocÉs-vEHBAux,  —  1.  Group,  traebéotomiti  '«faussesnem 
^  brane»  tubulées,  ramifiées  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  divisions 
bronehiqties.  —  2.  Tubercules  de  l'os  frontal.  —  8«  Dégénérescence 
cbondro-crétacée  de  la  capsiile  fibreuse  de  la  rate.  —  4.  Concrétion  de 
phosphate  de  magnésie  dans  l'oyaire.  *-^  5 .  Gastrite  chronique,  suite  d'em- 
poisonnement ;  rétrécissement  du  pylore.  —  6.  Perforation  de  la  vési- 
cule biliaire  au  quarante  et  unième  jour  d'une  fièvre  typhoïde..  — 
7.  Phalange  supplémentaire .  —  8.  (Edème  de  la  glotte  avec  inflammation 
profonde  de  la  région  sous-hyoïdienne.  —  9.  Œuf  abortif;  hémorrhagie 
entre  la  caduque  réfléchie  et  le  chorion.  —  1 0.  ÇEdème  de  la  glotte 
compliquant  des  lésions  syphilitiques  du  larynx.  — 11.  Hydronéphrose 
du  rein  droit  avec  oblitération  de  l'uretère  par  un  calcul.  —  12.  Péti- 
cardite  adhésive  ;  caillots  hémorrhagiques  enkystés  dans  lea  fausset 
membranes  ;  dilatation  des  cavités  du  c<Bur. 

Observations.  —  Infiltration  cancéreuse  de  la  totalité  des  parois  de 
l'estomac  ;  marche  latente,  par  M.  Rocques. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Bonfils  sur  l'observation  précédente. 

Obstruction  de  l'urèthre  consécutive  à  une  coatvsion  du  périnée*  Réten- 
tion d'urine  ;  ponction  hypogastrique  ;  fistule  ;  rétablissement  du  canal 
de  l'urèthre,  par  M.  le  docteur  Blojudeau. 

Fracture  de  la  base  du  crâne  ;  contusion  du  cerveau,  par  M.  Oérin-Rose* 

Fracture  directe  de  la  base  du  crâne  ;  petite  fracture  indirecte  de  la  bosse 
orbitaire  gauche,  pac  M.  Gérin-Rose. 


PRÉSIDENCE  DE  M.  CROVEILHIER. 

1 .  M.  MUlard  met  sous  les  yeux  de  la  Société  ides  fauêên  nwm- 
branes  diphthériUqueê^  tubulées^  ramifUw  àaiu  le  larynx  y  la  tra^ 
chée  H  leê  dit>isi<n»  hronehiques. 

Le  7  juillet  4S57,  dit-il,  on  apporta  à  l'hôpital  des  Enfante  It 
nommée  Adrienne  Lebocey,  figée  de  six  ans,  atteinte  de  vroup  de- 
puis deux  jours. 

Cette  enfant  était  dans  les  conditîonales  phis  défavorables  :  ma» 
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lâdive  depuis  longtemps,  assez  maigre,  elle  portait  sur  les  mem- 
bres des  cicatrices  anciennes  d'eclhyma  cachecticurrky  des  plaques 
d'herpès  circiné  dans  le  dos  et  des  croûtes  d'impétigo  sur  le  cuir 
chevelu.  Elle  avait  déjà  été  traitée  à  la  salle  Sainte-Catherine  au 
mois  de  mai  dernier,  pendant  dix-sept  jours,  pour  une  pneumonie 
(}e  la  base  dp  poumon  droit.  Elle  y  était  rentrée  le  47  juin  pour 
pne  stomatite  couenneuse  datant  de  trois  jours,  qui  céda  rapide- 
ment au  chlorate  de  potasse,  et  elle  était  sortie  de  nouveau  en 
assez  bon  état  le  25  juin.  Le  dimanche  5  juillet  elle  fut  prise,  sans 
cause  connue,  de  malaise,  de  fièvre,  de  toux  et  de  raucité  de  la 
voix.  Cependant,  le  lundi  matin,  elle  alla  encore  en  classe  ;  nàais 
la  respiration  devint  de  plus  en  plus  gênée,  et  la  voix  s'éteignit  ra- 
pidement sans  qu'il  fût  survenu  d'accès  de  suffocation;  on  n'avait 
fait  en  ville  aucun  traitement.  Immédiatement  après  son  entrée,  le 
7  juill^,  à  trois  heures  de  l'après-iQi^i,  on  administra  un  vomitif 
(sirop  et  poudre  d'ipéca)  qui  ne  procura  aucun  soulagement  et  ne 
$t  rejeter  aucune  fausse  membrane. 

A  cinq  heures  du  soir,  Tenfant  était  dans  Tétat  suivant  :  visage 
«ixieux,  teint  sale,  plombé  ;  respiration  haute,  fréquente,  bruyante 
et  s'entcndant  à  distance;  44  respirations  par  minute,  peau  très 
chaude,  pouls  petit,  rapide,  à  4  44;  toux  rare,  manifestement  crou- 
pale;  voix  presque  complètement  éteinte.  Dans  la  gorge,  pas  de 
fausses  membranes  sur  la  luette,  les  piliers,  n!  sur  le  pharynx; 
amygdales  rouges  et  gonflées  :  la  partie  inférieure  de  l'amygdale 
gauche  présentait  seule  une  petite  tache  blanche,  mal  caractérisée, 
èous  le  côté  gauche  de  la  mâchoire,  très  léger  engorgement  gan- 
glionnaire, insensible  et  qui  paraît  ancien  ;  déglutition  assez  facile, 
constipation. 

Dans  la  poitrine,  sonorité  conservée  en  arrière  et  en  avant 
dans  les  deux  côtés,  un  peu  plus  faible  dans  la  fos^e  sus-épineiise  à 
gauche.  Cette  diminution  ne  fut  pas  retrouvée  le  lendemain.  A 
rauscultatîon,  on  n'entendait  partout  que  le  retentissement  du 
bruit  laryngo-trachéal,  et  il  n-y  avait  aucune  différence  d'un  côté 
avec  l'autre.  Enfin,  comme  dernier  signe,  quand  on  demandait  è 
l'epfant  oi  çU^  fouf&'.ai^,  elle  indiquait  Qe^emeQt,  en  y  pputant  la 
l^|Li^,  )e  laryAx  e\U  partie  inférieure  du  cqu. 

Malgré  les  fâcheuses  conditions  de  l'état  général,  ji  jÇ9U|e:  ^ 

r^gp  diiii  ^Y.^  4e  r^ofont»  de  T^l^Qce  4§  ^im^9  ai  i»  toute 
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ipsioi^stiitipn  diphthérétique  ailleurs  que  d^os  Iqs  voi^s  r^^j^ira- 
toires,  dans  Tétat  d'incertitude  forcée  où  on  était  sur  Fétat  réel  des 
proncjies  et  des  poumons,  et  enfin,  en  présence  de  la  gêne  crois;^ 
s^nte^ela  respira tiqn,  on  se  décida,  sans  grand  espoir  de  succès, 
à  courir  les  chances  de  la  trachéotomie. 

£)le  fqt  pratiquée  très  heureusement  par  M.  Fournier  et  proyp- 
4][ua  immédiatement  le  rejet  par  la  canule  d'une  fausse  memhran^ 
de  forme  singulière  ;  elle  se  composait  de  deux  parties  :  une  longn^ 
|[nince,  en  forme  de  lanière  ;  l'autre  courte,  tubulée,  épaisse,  en 
forme  d'anneau,  de  i  millimètre  4/2  de  hauteur  environ  et  d'un 
diamètre  tel  qu'elle  devait  provenir  d'une  des  premières  ramifica- 
tions bronchiques. 

,  L'enfant  n'éprouva  pas  après  l'opération  le  soulagement  habi- 
tuel ;  nous  la  laissâmes  en  proie  à  une  toux  répétée,  quinteuse, 
s'accompagnant  de  ce  bruit  de  drapeau  qui  indique  généralement 
la  présence  de  fausses  membranes  au  voisinage  de  la  canule  (chlo- 
rate de  potasse,  6  gr.;julep  kermès,  08"^, 4  0). 

La  nuit  ne  justifia  que  trop  nos  fâcheuses  prévisions  :  elle  fut 
très  agitée;  l'enfant  ne  rendit  qu'un  très  faible  débris  pseudo- 
membraneux,  et  le  lendemain  matin,  8  juillet,  elle  était  presque  à 
l'agonie  :  face  eyanosée,  pouls  filiforme,  d'une  fréquence  excessive; 
respiration  abdominale,  à  60;  râle  trachéal  entendu  à  une  grande 
distance.  À  l'auscultation,  outre  ce  râle  bruyant,  on  entendait  une 
sorte  de  clapotement  que  l'on  considéra  comme  l'indice  de  muco- 
sités abondantes  qui  remplissaient  les  bronches;  la  percussion  ne 
révéla  rien  de  particulier. 

Ces  symptômes  allaient  en  s'aggravant;  l'enfant  résista  jusqu'à 
sept  heures  du  soir,  eut  encore  la  force  d'expulser  dans  la  journée 
plusieurs  débris  de  fausses  membranes  et  finit  par  succomber  aux 
progrès  de  l'asphyxie. 

ulutopsta  (trente-sir  heures  après  la  mort).  —  Décomposition 
cadavérique  peu  avancée. 

Arrière'gorge.  —  Le  pharynx  «st  sain,  ain^i  que  la  luette  et  le 
Toile  du  palais.  Les  amygdales  sont  volumineuses,  mais  sans  ra? 
moliissement  de  leur  tissu;  à  la  partie  ioteneure  de  Tam^gda^ 
g^^ebe,  on  rencontre  trois  petites  fausses  mexpbrânes  assez  minces, 
dont  deux  sont  manifestfîmfi^t  eng^géei^  dans  l'pt^rieur  4^s  ^d- 
Iules  AI»]^daUe^^^* 


500  JUILLET    4  857. 

Larynx,  — Les  replis  aryténo-^pigiottiquës  sont  très  légère- 
ment  épaissis.  La  face  postérieure  de  Tépiglotteet  toute  la  cavité 
da  larynx  sont  complètement  tapissées  par  une  fausse  membrane 
qui  ne  permet  plus  de  distinguer  ni  ventricules  ni  cordes  vocales. 
Cette  fausse  membrane,  blanche,  épaisse^  se  continue  sans  inter- 
ruption sous  forme  d*un  arbre  tubulé  et  ramifié  dans  la  trachée, 
les  bronches  et  jusque  dans  les  ramifications  bronchiques  tie  qua- 
trième ordre. 

Elle  offre  son  maximum  d'épaisseur  au-dessous  des  rentricules 
du  larynx  et  au  niveau  des  premiers  arceaux  de  la  trachée  ;  là  elle 
forme  un  tube  presque  rigide  et  qui  reste  béant  ;  plus  bas,  au  con- 
traire, dans  les  bronches  et  les  ramifications  bronchiques,  les 
^uyàux  pseudo  membraneux  soot  affaissés.  En  plusieurs  points,  on 
distingue  nettement  sur  leur  face  externe  de  petites  stries  longitu- 
dinales, parallèles,  qui  sont  les  empreintes  des  stries  ou  plutôt  des 
plis  très  déliés  que  présente  la  muqueuse  des  bronches. 

La  terminaison  de  ces  tuyaux  pseudo-membraneux  n'est  pas 
partout  la  même  :  tantôt  ils  sont  coupés  carrément  et  brusque- 
ment interrompus,  tantôt,  au  contraire,  ils  s'amincissent  et  s*ef- 
filent  peu  à  peu. 

Ces  productions  diphthéritiques  sont  aussi  abondantes  dans  le 
poumon  droit  que  dans  le  poumon  gauche;  mais,  des  deux  côtés^ 
elles  sont  plus  étendues  dans  le  lobe  inférieur  que  dans  le  supé- 
rieur. 

Dans  le  lobe  moyen  droit,  qui  présente  les  caractères  anato- 
miques  de  la  bronchite  capillaire,  elles  se  perdent  manifestement 
au  milieu  d'un  muco-pus  jaune  verdâtre,  bien  lié  ;  partout  ailleura^ 
elles  sont  entourées  d'une  couche  très  mince  de  liquide  rougeâtre. 
Elles  sont  en  général  peu  adhérentes  aux  parois  bronchiques,  et  on 
les  détache  très  facilement  avec  le  manche  du  scalpel..  Dans  le 
larynx,  cette  adhérence  est  plus  forte  que  partout  ailleurs* 

La  muqueuse  sous-jacente  est  très  enflammée,  surtout  à  partir 
de  la  bifurcation  de  la  trachée  ;  elle  présente  une  rougeur  vive  et 
une  arborisation  vasculaire  très  développée. 

Quant  k  l'incision  de  la  trachée,  eHe  est  très  régulière,  eiade* 
ment  située ^ur  la  ligne  médiane,  longue  d'environ  42  millimètres. 
I^  fausse  membrane  tubulée  de  la  trachée,  qui  a  été  diviaée  eo 


CROUP.  —  TRACntoTOMlE.  201 

même  temps  que  ce  conduit,  avait  contracté  des  adhérences  asses 
iMtesavec  les  bords  de  l*incision. 

Poumofu. — Des  deux  côtés,  on  constate  sur  les  bords  antérieurs 
de  ces  organes  un  emphysème  manifeste. 

Le  poumon  gauche  est  partout  souple  et  crépitant,  excepté  au 
sommet  et  au  voisinage  de  la  face  interne  du  lobe  supérieur;  il 
présente  la  deux  ou  trois  petites  masses  irréguliéres  de  matière 
tubwcuieuse  crue,  jaunâtre. 

Dans  le  poumon  droit,  le  lobe  supérieur  ne  présente  qu'un  seul 
tubercule  cru  du  volume  d'un  gros  pois« 

Maison  revanche,  le  lobe  inférieur  est  ferme  et  compacte,  et 
renferme  à  la  fois  des  granulations  grises  disséminées  et  une  grande 
quantité  de  tubercules  crus,  dont  plusieurs  sont  très  superficiels  ; 
nulle  part  il  n'y  a  de  cavernes.  A  la  base,  plusieurs  fausses  mem- 
branes molles  indiquent  Texistence  d'une  pleurésie  tuberculeuse. 

Le  lobe  moyen  présente  tous  les  caractères  de  la  pneumonie 
lobulàtre  :  il  est  dur,  ferme,  friable  ;  quand  on  le  déchire,  il 
s'échappe  des  bronches  divisées  de  grosses  gouttelettes  jaunes  de 
pus  crémeux  ;  son  tissu,  coupé  par  fragments,  se  précipite  au  fond 
de  l'eau. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  peu  développés,  mais  renfer- 
ment également  de  la  matière  tuberculeuse. 

Les  autres  organes  n'ont  rien  offert  de  particulier. 

Les  particularités  les  plus  intéressantes  de  ce  fiiitsont  : 

I*  La  rareté  d'une  bronchite  diphthéritique  aussi  étendue  ; 

2*  L'absence  d'accès  de  suffocation  ; 

3"*  La  marche  insidieuse  de  l'affection,  qui  n'a  déterminé  de 
phénomènes  graves  que  deux  jours  avant  la  mort  ; 

4"  L'absence  presque  complète  de  Cbuisscs  membranes  dans  la 
gorge; 

5"*  L'absence  de  signes  capables  de  faire  reconnaître  l'extensiott 
des  fausses  membranes  aux  ramifications  bronchiques,  si  tant  est 
toutefob  que  la  science  puisse  nous  fournir  des  signes  certains  pour 
le  diagnostic  de  cette  complication* 

Quant  à  l'influence  qu'on  peut  attribuer  à  la  pneomoiye  anté* 
rieure  sur  le  développement  des  tubercules  dans  le  lobe  inférieur 
dboit,  elle  me  sendide  ici  des  moins  contestables. 
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N-  AaMtot.  Cee  cas  iasidieuiionl  d'un  diiBOMtic  très  difficile, 
et,  dans  une  circonBUnce  toule  récente,  je  me  buù  trouvé  héaitut 
«t  4>n*  le  doute  de  Mioit  si  j'avais  affaire  i  un  croup  ou  i  un  de 
ces  cas  rares  d'œdème  de  |a  glotle  à  marcbe  rapide. 

11  ^'agissait  d'une  petite  fille  âgée  de  quatre  ans  et  demi.  Le 
tnatio,  elle  avait  joué  avec  beaucoup  de  gaieté,  lorsqu'à  orne 
Jiegres  elle  commeDca  à  tousser,  et  à  midi  elle  était  déjà  sous  le 
coup  d'uoe  menace  d'asphyxie;  cependant  la  voix  était  constu-Tée. 
)|^gré  UD  vnmitif  et  l'application  d'un  lai^e  vésicaloire  exteoipo- 
rané,  vers  deux  heures  la  dyspnée  continuait  i  progresser,  et,  i 
cinq  heures  de  l'après-midi,  sin  heures  après  le  début  des  acci- 
deftls,  l'eafant  mourait  asphyxiée. 

H.  Moueanl  rappelle  le  fait  analogue  à  celui  de  M.  UiUard,  dont 

I  iciété  au  mois  àe  novembre  de  l'année  dernière, 

'los  de  ce  fait,  a  émis  l'opinion  que  l'ausculta- 
m  ne  peuvent  aider  h  déterminer  si  les  brnaçhef 
on  par  les  fausses  membranes. 

H.  Vidal.  En  général,  lorsque  les  lausses  membranes  débutent 
par  les  bronches  et  envahissent  en  remontant  les  voies  aériennes, 
la  inarche  de  l'affection  est  insidieuse,  les  accidents  débutent  par 
de  la  bronchite,  et  l'on  observe  une  dyspni^e  progressivement 
croissante,  rarement  entrecoupée  d'accès  de  suffocation.  Si  alors, 
dans  une  portion  étendue  d'un  ou  des  deux  poumons,  l'absence  du 
murmure  vésiculaire  s'accompapne  de  diminution  de  rèsonnance, 
il  y  a  de  fortes  présomptions  pour  que  les  divisions  bronchiques 
soient  obstruées,  circonstance  grave  au  point  de  vue  du  pronostic, 
mais  qui  cependant  n'est  pas  une  contre- indication  a  la  trachéo- 
toDiie. 

Les  archives  de  la  science  contiennent  un  certain  nombre  de  laitf 
d'e^ulsian  défausses  membranes  tubulées,  reproduisant  le  m^ule 
de  l'arbre  aérien  jusqu'aux  divisions  bronchiques  t]e  troisième  on 
quatrième  ordre,  expulsion  suivie  de  guérison  et  observée  égale- 
ment soit  après  l'opération,  soit  sur  des  malades  n'ayant  été  sou- 
mis qu'à  un  traitement  médical  ou  même  abandonnés  aux  seules 
r«sieuFess  de  la  nature. 

M.  Du[our  fait  observer  ç[ue  l'absence  4u  murmure  v^utûf 
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jieui  ae  rencoBtrer  dafts  plusieurs  cas  très  différents  de  celui  de 
t'inva^oii  des  bronches  par  les  fausses  membranes  :.  c'est  ainsi 
ftWoQ  pe)it  constater  ce  phénomène  dans  rGadèmedela  glotte  et 
dans  la  laryngite  p§eu4Q-m.embraueuse. 

M*  Àxmfeld  ne  nie  pas  que  Ton  puisse  tirer  quelque  par^  de 
l'auscultation  pour  receanaUre  la  présence  de  fausses  membranes 
4ans  les  branches  -,  mais  il  ini^iste  sur  une  distinction  qu'il  considère 
çojgame  ^sentielle  :  dans  les  cas  du  genre  de  ceux  que  M.  Vidal 
vient  de  rappeler,  où  le  croup  bronchique  est  primitif,  la  marche 
des  accidents  d*une  part,  d'une  autre  les  signes  physiques,  peuvent 
lû^er  qn  effet  à  reconnaître  une  obstruction  plus  on  moins  étendue 
4e5  TQies  aériennes.  Or,  ces  cas  sont  précisément  ceux  où  la  préd- 
ftion  du  diagnostic  importe  le  moins.  Bien  plus  souvent  on  e  affaire 
&  dee  croups  ayantilébuté  par  le  larynx  ou  la  trachée,  et  le  pro- 
blème consiste  à  dét^miner  si  la  maladie  s*esl  étendue  aux  broa- 
.  cbes  ou  si  elle  n*a  pas  dépassé  son  siège  primitif.  Dans  la  première 
«uppoçition,  la  trachéotomie  o8re  moins  de  chances  de  succès  que 
dans  la  seconde.  Cette  question  de  diagnostic  ne  saurait  être  réso- 
lue avec  certitude  au  moyen  de  Tauscuîtation,  et  de  nombreuses 
<èri^^rs  cçmjnisçs  par  les  plus  habiles  médecins  en  donnent  fré- 
quenimçnt  M  preuve  :  tantôt  on  admet  la  présence  de  lausseà 
membi^diie^  dans  les  bronches,  et  Tautopsie  n'en  montre  pas  traee  ; 
tantôt  on  croit  la  maladie  limitée  au  larynx  et  à  la  trachée,  et 
Texam^n  du  cadavre  révèle  des  psepdo-membranes  tabulées  et 
^'étendant  fort  loin,  comme  dans  la  pièce  de  H.  Millard.  Pour  se 
rendre  compte  de  l'extrême  difficulté  que  présentent  les  cas  de 
cette  espèce,  il  faut  se  rappeler  que  l'obstruction  dipbthérique  dv 
)aryn^  çufiit  pour  affaiblir  et  même  pour  abolir  le  bruit  dit  néskur 
ktire  et  pour  que,  dans  toute  l'étendue  des  poumoni,  l'oreiUe  ne 
puisse  percevoir  a^tre  cho^e  que  le  sifflement  produit  p^r  l'air  qui 
traverse  la  ^otte.  Est-ce  sur  des  nuances  de  faiblesse  danaef 
lirait  yésiculaire,  s^faibl^  déjà,  que  Ton  peut  fonder  un  diagi^oiÉi^ 
^:^t?  jyialbeureuQemçnt,  les  signes  phy.$iologiques  ne  jsont  pas  plni 
certains,  et  un  degré  avancé  d'asphyxie  n'autorisa,  nullepient  i 
a^lrmergu^  le  croqp  s'est  étendu  fiux  bronches,  puisque  l'ohstriieR 
tien  4^  la  glotte  produit  à  elle^eqle  le  même  récitât,  Ge  quicon-; 
sole  de  ces  incerUtu4^$,  ù'^  qUQ>  4a^si  %^«M4  ^m^  id  IracbMck 
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mie  n'e^icofUrê-indiquée,  puisque  des  pscudo-menibniiies  étendues 
à  Use  grande  partie  de  Tarbre  aérien  peuvent  être  rejetées  par  ii 
plaie  de  la  trathée  après  l'opération  aussi  bien  qu'elles  scmt  expul- 
sées à  travers  les  lèvres  de  la  glotte  dans  d'autres  cas. 

M.  Blondeau  se  demande  si  c'est  uniquement  aux  fausses  mem- 
branes qu'il  faut  rapporter  les  accès  de  suffocation  ebes  les  sujets 
atteints  de  croup,  et  si  on  ne  doit  pas  plutét  regai^er  ces  accès 
comme  produits  par  une  sidération  nerveuse,  expression  sympto- 
matique  de  l'action  septique  de  la  diphthérite. 

Pour  M.  Dufour,  il  y  aurait  deux  variétés  de  croup.  La  pre- 
mière forme,  généralement  bénigne,  serait  caractérisée  par  une 
sorte  de  broncbite  chronique  dont  presque  tous  les  enfants  sont 
4itteints  et  qui  déterminerait  à  la  longue  une  exsudation  pseudo- 
membraneuse.  Dans  la  seconde  forme,  l'affection  ne  serait  plus, 
pour  ainsi  dire,  locale,  mais  serait  sous  la  dépendance  de  l*intoxi- 
cation  diphthéritique  et  accompagnée  de  tous  les  autres  accidents 
graves  qui  forment  son  cortège  babituel. 

H.ÀxenfeldcGniesXe  que  tous  les  enfants  ou  presque  tous  soient 
atteints  de  catarrhe  bronchique,  comme  le  veut  M.  Dufour.  De  ce 
que  la  toux  survient  facilement  chez  eux  sous  des  influences  di- 
verses, ce  n'est  pas  une  raison  pour  admettre  la  présence  d'une 
maladie  des  bronches.  Un  tel  état  pathologique  n'est  pas  rare  dans 
le  jeune  âge;  mais  On  ne  saurait, sans  erreur  ou  sans  exagération, 
en  iaire  un  état  presque  normal  et  en  (quelque  sôHe  l'apanage  phy- 
siologique de  l'enfance. 

D'ailleurs  même,  si  l'on  admettait  cette  hypothèse,  en  quoi 
éclairerait-elle  l'étiologie  du  croup?  Il  faudrait  imaginer  aussi  des 
infiammfations  chroniques  localisées  à  la  gorge,  aux  gencives,  etc.» 
pour  expliquer  les  angines  diphthériques,  les  stomatites  de  même 
nature,  les  plaques  pseudo-membraneuses  qui  se  dévdoppent  si 
souvent  sur  la  muqueuse  des  organes  génitaux  et  ailleurs  ches  les 
enfonts  atteints  de  croup  laryngo- trachéal.  €e  prétendu  catarrhe 
des  voies  aériennes  fera-t-il  comprendre  pourquoi  les  vésicatoires, 
les  piqilres  de  sangsues,  deviennent  chez  ces  mêmes  enfanta  le 
pomt  de  départ  d'autant  de  manifestations  diathésiqnes? 
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U,  Dufowr  restée  ces  maoifestati^Ds  comme  des  compKettîmit 
asses  rares. 

M.  Axenfetden  appelle  sur  ce  point  à  rexpérience  de  tous  ceux 
qui  oot  observé  le  croup  à  l'hôpital  des  Enfants.  Pendant  certaines 
épidémies,  loin  d*étre  exceptionnelles,  ces  complications  sont  la 
règle,  et  telle  est  même  la  tendance  habituelle  de  toutes  les  sur- 
faces dénudées  à  Se  couvrir  de  fausses  membranes,  qu'on  en  est 
venu  à  proscrire  d'une  manière  absolue  les  sangsues  et  les  vésica- 
toires  du  traitement  du  croup,  et  quil  est  de  précepte  de  cautéri- 
ser vigoureusement  et  tous  les  jours  la  plaie  de  la  trachéotomie, 
très  sujette  à  se  convertir  en  ulcère  diphthérique. 

En  considérant  tous  ces  faits,  il  est  impossible  de  méconnattre 
la  nature  diathésique  de  la  maladie  et  de  ne  pas  convenir  que  les 
prédispositions  résultant  d'une  affieclion  locale  antérieure  jouent  ici 
un  rôle  très  secondaire,  souvent  même  complètement  nul.  Si  Tôb* 
servation  de  M.  Dufour  lui  a  laissé  une  impression  différente  de 
celle  qu'ont  recueillie  d'autres  internes  de  l'hôpital  des  Enfonts» 
c*est  que  les  épidémies  varient  souvent  quant  à  l'intensité  et  à  la 
multiplicité  des  lésions  locales.  Il  est  des  épidémies  plus  ou  moins 
bénignes,  et,  dans  le  cours  d'une  même  épidémie,  il  est  des  cas 
très  graves  et  d*autres  qui  le  sont  moins.  Mais  il  ne  s'ensuit  pas 
qu'il  y  ait  deux  espèces  distinctes  de  croup  pseudo-membraneux, 
comme  le  veut  M.  Dufour,  et  que  l'espèce  qu'il  appelle  bénigne 
aoii  le  résultat  d'une  condition  purement  locale. 

U  existe,  à  la  vérité,*  certains  foits  de  bronchite  chronique»  de 
pneumonie,  etc.,  dans  lesquels  on  a  vu  les  malades  (et  toutes  cet 
observations  ont  été  prises  ches  les  adultes)  rejeter  des  concrétioni 
pseudo-membraneuses  ramifiées,  comme  les  bronches  dont  eUes 
reproduisaient  la  forme.  Mais  ces  faits,  recueillis  en  dehors  de  toute 
influence  épidémiqu^,  sont  d'un  ordre  entièrement  différent  et  n'ont 
de  commun  avec  le  croup  véritable  que  l'apparence  du  produit 
morbide  rejeté.  Personne  ne  songera  à  rapprocher  de  ces  iiits 
ceux  que  M.  Dufour  regarde  comme  des  croups  bénins  ches  les 
en&nts,  car,  dans  ces  derniers,  non-seulement  les  symptômes  de 
la  maladie  elle-même,  mais  encore  la  coïncidence  très  fréquente 
d'autres  manifestations  dipbthériques^  révèlent  la  nature  ioiit« 
spéciale  de  rafléction. 
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M.  Làkké  admet,  avee  M.  Lègendr6,  qu'il  y  a  deux  àdrtes  de 
croup,  l'un  bénin  et  l'autre  malin;  cette  distinction,  admise,  du 
reste,  par  MM.  Bouchut  et  Barthez,  est  très  importante  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  des  indications  de  la  trachéotomie. 

r  V 

M.  Barih,  U  y  a  dans  le  croup  deux  éléments  dont  il  faut  tenir 
grand  compte  pour  juger  de  sa  gravité  et  du  traitement  à  suivre. 
U  peut  être  grave  par  le  siège  et  par  l'étendue  des,  fausses  mem- 
branes, il  peut  être  plus  grave  encore  par  l'action  septique  du 
principe  morbide,  alors  que  les  manifestations  locales  paraissent 
peu  im|iQrtantes. 

Dans  le  premier  cas,  l'art  a  des  ressources  et  la  trachéotomie 
peut  revendiquer  de  nombreux  succès  ;  mais,  dans  Jes  formes  asep- 
tique^, dans  ces  angines  couenneuses  avec  gonflement  cervical 
considérable,  avec  extension  de  la  diphthérite-  vers  le  larynx  et  vers 
les.fosses  nasales,  qui  laissent  alors  suinter  un  muco-pus  sangni- 
nplent,  le,  malade  peut  succomber,,  soit  par  l'empoisoanemeiit  mor- 
bide, soit  par  la  présence  des  fausses  membranes. 

,  Ces  cas  sont  presque  désespérés,  et  l'opération,  n'offre  alors 
qu'une  dernière  ressource  de$  plus  précaires.  Dans  ces  deux 
foiunes,  les  fausses  membranes  revêtent  des  apparences^^  un  peu 
différeQtes  :  ainsi,  des  fausses  membranes  blanchâtres,  épaisses, 
résistantes,  sèches,  caractérisent  la  première  farine  et  sont  d'un 
pronostic  moins  grave  que.  les  fausses  metnbranes  grasâtres  ou 
brunâtres,  molles  et  humides. 

I^es  caractères  du  croupi  sont  loin  d'être  constants;  ils  varient 
suivant  la  forme  épidénûque  et  suivant  les  constitutions^ régOAAtes» 
et  l'on  observe  alo^s  quelque  chose  d'analogue  à. ce.  qui  se  pie^sse 
pour  la  lièvre  puerpérale,  qui,  suivant  le  génie  épidémique»  revêt 
tantôt  la  forme  de  la  phlébite,  tantôt  celle  de  la  lymphangite»  la 
forme  gangreneuse,,  etc. 


)t.  M.  Legendrè,  en  montrant  dmx  tubercules  d^  Vos  firontetl, 
insiste  sur  la  rareté  des  altérations  tuberculeuses  datas  les  os  plats. 

La  pièce  a  été  prise  sur  utoe  fille  de  seize  ans  dont  les  poumons 
étaient  remplia  de  tubercules  et  dont  l'ovaire  droit  renfermait  ^b 
kyste  pflifère.  La  peau  du  front  était  soulevée  pdf  deUk  tumett»; 


EXTRAITS-  bÊ&  PftCX^^^tERBAUX.  iôf 

i^sseiHblàBt  à  des  tannes,  qui,  à  la  coupe,  laissèrent  voit*  une  iha- 
tière  jauHe,  grenue,  tuberculeuse,  assez  consistante,  et  adhérant 
fortement.au  tissu  osseux  par  un  lacis  tascttlaire. 

Au-dessus  dé  Forbite  droite,  un  tubercule  a  érodé  une  {tarifé 
de  l'arcade  sourcUière  et  fait  une  large  perte  dé  substance  qui,  du 
côté  du  cerveau )  s'arrête  à  la  lamelle  interne  respectée  ;  il  semble 
qu'à  causé  de  sa  plus  grande  vasculàrîté  Tarcade  orbilaire  à  été 
plus  vivement  attaquée,  et  le  tubercule  â  pénétré  Jusque  dâhÉ 
rorlnte. 

Au  milieu  du  frontal,  un  autre  tubercule  plus  petit  a  perforé  Voi 
jusqu'à  la  lame  interne  du  diploé. 


M.  Sandras  présente  deux  pièces  :        . 

8. 4"^  Une  dégénérescence  chondro-crétacée,  avec  épai^sissemeilt 
de  près  de  1  centimètres,  de  la  capsule  fibreuse  de  la  rate  d'Un 
hOTsme  de  quatre-vingt-huit  ans  ; 

#.  2<^  Une  concrétion  de  phosphate  de  magnésie,  du  volume 
d'une  j^etite  noix,  recueillie  dans  l'ovaire  d'une  femme  de  soixante- ^ 
douze  ans. 

II.  M. FerreM  feit  voir  Vêst&mac  d'unefemme  morte  trtiia  mois 
a}»tès  un  mnpùisonnement  par  l'adde  nitrique  et  après  avoir  pré- 
senté la  plupart  des  signes  de  la  gastrite  ohrmêfue. 

Etienne  (Victoiine),  âgée  de  quarante-six  ans,  femme  de  jour- 
née ^  d'une  parfaite  santé  habiluelli^,  avala  il  y  a  trois  mois  inro- 
lontairemént  une  très  petite  quantité  d'eau^ferte.  Aussitôt  Cê  lU 
quide  est  rejeté,  ainsi  que  les  matières  contenues  dans  l'estomâC; 
Vomissements  incessants  pendant  trois  jours. 

Depuis  lors,  vomissements  presque  chaque  jour  des  aliiiietits 
ingérés.  Pas  de  Tomissemehts  noirs  ;  douleur  êpigaslriqué ,  ano- 
redé,  constipation,  mauvaise  bouche,  langue  rouge  et  sèthe, 
émaciâtion,  perte  dés  forces. 

Accès  fébrile  tous  les  soirs  pendant  deui^  ou  trois  heures.  Pas  de 
signes  de  rétrécissement  de  l'œsophage. 

Emaciâtion  et  perte  des  forces  de  plus  en  plus  marquées;  ma- 
rasme.  Mort  le  45  juillet. 


/ .  I 
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ÀutopM.-^  Rétrécissement  de  la  portion  pyloriqœ  de  Testonae 
dans  l'étendue  de  trois  travers  de  doigt  ;  épaississement  de  la  mii* 
qheuse  et  des  tissus  sous-jacents  en  ces  points;  muqueuse  ar* 
doisée. 

Au  voisinage  du  pylore  existe  un  divertiçulum.  La  muqueuse  est 
en  ce  point  très  mince,  et  les  tuniques  de  Testomac  se  laissent  dé- 
primer en  forme  de  cul-de-sac.  Son  onûce,  parfaitement  circulaire, 
donne  la  sensation  d'un  anneau  fibreux. 

Le  reste  de  la  muqueuse,  sain  dans  presque  tous  les. points, 
présente  seulement  çà  et  là  quelques  plaques  d'arborisation  vaacu* 
laire. 

•.  M.  Labbé  met  sous  les  yeux  de  la  Société  de»  ukératUm 
av9e  perforation  de  la  vésicule'  biliaire,  provenant  d'un  bomme  mort 
au  quarante  et  unième  jour  de  la  fièvre  typhoïde. 

Sur  cette  vésicule,  on  voit  deux  ulcérations,  dont  Tune,  perfo- 
rante, a  hissé  épancher  la  bile  dans  la  cavité  péritonéale;  cepen- 
dant, cette  perforation  n'a  dû  se  produire  que  dans  les  derniers 
instants  de  la  vie  ou  même  seulement  après  la  mort,  car  on  ne 
trouve  pas  trace  de  péritonite.  Les  matières  contenues  dans  l'in- 
testin étaient  colorées  par  la  bile,  et  les  conduits  biliaires  étaient 
parfaitement  libres . 

Le  malade  avait  été  soumis  à  une  diète  très  sévère  et  très  pro- 
longée, et  avait  présenté  des  abcès  furonculeux  qui  s'ulcér^^nt 
dans  des  points  où  on  ne  voit  pas  habituellement  d'eschares., 

M.  Labbé  se  demande  si  le  travail  ulcératif  qui  a  détemmié  les 
eschares,  travail  né  sous  l'influence  de  l'inanition  prolongée,  n'au- 
rait pas  également  pu  produire  les  ulcérations  de  la  vMcule  bi- 
liaire. 

MM.  Axenfeldei  Vidal  rappellent  le  fait  analogue  présenté  par 
M.  Archambault  (4)  en  1852.  Il  s'agissait  également  d^une  perfb* 
ration  de  la  vésicule  biliaire  survenue  dans  le  cours  d'une  fièvre 
typhoTde  (au  trentième  jour)  ;  mais,  dans  ce  fait,  l'ouverture  acci- 
dentelle communiquait  avec  un  foyer  de  péritonite  si  parfaitement 
circonscrit  par  des  adhérences,  qu'on  était  en  droit  de  supposer 

<l)  BuUêtin,  aoo^  1852.  p.  90. 
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que  rinflammation  de  la  ?é$icule  et  des  tissus  voisins  devait  avoir 
précédé  la  perforation.  Dans  cette  observation,  comme  dans  celle 
de  M.  Labbé,  la  surface  interne  de  la  vésicule  était  érodée  par  plu- 
sieurs ulcérations.  Ces  lésions  ont  dû  être  très  rarement  observées 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  car  le  travail  si  consciencieux 
et  si  complet  de  M.  Louis  ne  contient  pas  un  seul. cas  analogue. 

M.  Cruvâilhier,  Ces  perforations  se  produisent  de  deux  ma-* 
nières  :  tantôt  elles  succèdent  à  un  travail  ulcératif  débutant  par  la 
muqueuse,  tantôt  elles  sont  consécutives  à  une  inflammation  phleg- 
moneuse,  à  un  abcès  des  parois  de  la  vésicule,  comme  cela  arrive 
dans  le  cas  de  calculs  hépatiques.  Ces  phlegmasies  du  réservoir 
biliaire  sont  presque  constamment  mortelles. 


9.  M.  Tamier  appelle  Tattention  sur  un  rudiment  de  doigt,  une 
phalange  supplémentaire  enlevée  à  la  racine  du  pouce,  au  niveau 
de  Tarticulation  métacarpo-phalangienne,  sur  un  enfant  de  quel- 
ques mois.  Cette  production  congénitale  avait  été  liée  incomplète- 
ment il  y  a  six  mois  et  ne  tenait  plus  que  par  un  pédicule  très 
mince. 


H.  M.  Binet  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  pièces  relatives 
à  un  œdème  de  la  glotte  rapidement  mortel. 

Un  homme  de  vingt-sept  ans  fut  pris,  vers  le  42  juillet,  d'angine 
tonsillaire,  puis  de  tuméfaction  du  cou  ;  six  jours  après  il  entre  à 
la  Charité,  et  Ton  constate  un  gonflement  avec  un  peu  de  rougeur 
de  la  région  sous-maxillaire  et  un  peu  de  raucité  de  la  voix  ;  à  six 
heures  du  soir,  le  malade  est  pris  d'un  accès  de  suffocation  ;  à  une 
heure  du  matin,  nouvel  accès  de  suffocation ,  presque  immédiate- 
ment suivi  de  mort. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  abcès  superficiel  sous  la  peau  de  la 
région  sous- maxillaire  gauche.  Un  autre  abcès  plus  profond,  mais 
très  petit,  écartait  le  muscle  thyro-hyoïdien  du  cartilage  thyroïde. 
Une  infiltration  oadémaleose  avait  envahi  Tépiglotte,  les  replis  ary- 
tbéno-épiglottiques  et  la  base  de  la  langue,  mais  avait  respecté  les 
cordes  vocales.  La  luette  était  très  œdématiée;  M.  Binet  fait  res- 
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sortir  cette  coïncidence,  déjà  signalée  par  les  auteurs,  et  insiste 

sur  son  importance  diagnostique. 

H.  Cruveilhier.  Ce  que  ce  fait  offre  de  plus  remarquable,  c'est 
que  la  maladie  a  débuté  par  une  inflammation  profonde  de  la  ré- 
gion 8U9-hyo!dienne  et  s'est  ensuite  propagée  vers  la  glotte  et  ses 
annexes.  Le  malade  est  mort  dans  la  première  période  de  Toedéme 
de  la  glotte. 

M.  Pillon  cite,  d*après  M.  Trousseau,  un  fait  analogue  dans 
lequel  la  mort  fut  encore  plus  rapide.  Les  premiers  accidents  de 
laryngite  sous-muqueuse  débutèrent  à  sept  heures  du  matin,  et,  i 
quatre  heures  du  soir,  le  malade  succombait. 


•.  M.  Dufour  fait  voir  un  œuf  abortif  expulsé  daps  una  famu 
couche  de  deux  moiienviron  par  une  primipare  âgée  de  vingt-cinq 
ans,  femme  très  affaiblie,  d^une  constitution  très  détériorée  çt 
ayant  présenté  des  accidents  scorbutiques. 

La  caduque  réfléchie  et  le  chorion  sont  séparés  dans  une  cçrts|inç 
étendue  par  une  cavité  remplie  de  caillots  sanguins.  On  ne  trouve  - 
plus  de  fœtus  ;  mais  on  voit  encore  le  cordon  avec  ses  trois  vais- 
seaux, et  la  vésicule  ombilicale  se  distingue  très  bien,  ainsi  que 
son  cordon  j  elle  est  dans  sa  situation  normale  en  dehors  de  Tam- 
nios. 


€••  M.  labbé  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  pièces  reia- 
ives  à  un  <Bdème  de  la  gloiie  compHquanî  deê  léiions  êypkiUUquM 
du  larynx. 

La  malade  ,  âgée  de  trente-quatre  ans ,  entrée  le  &4  Juillet  h 
la  €harité,  dans  le  service  de  M.  Briquet,  avait  depuis  deux  jours 
la  respiration  très  pénible,  l'inspiration  sifflante  ,  et ,  au  moment 
de  son  amyée  i  Thôpital,  la  suffocation  était  assez  imminente  pour 
qu'on  se  tînt  prêt  à  faire  la  trachéotomie.  Les  accidents  ayant  di- 
minué dans  la  journée,  l'opération  fut  différée. 

Les  accidents  du  côté  du  larynx  remontaient  à  plusieurs  moK, 
et  l'on  constatait,  à  droite  de  l'épiglotte,  une  ulcération  à  rebords 
indurés  et  un  gonflement  du  repli  ary-épiglottiqne  de  ce  côté.  Une 
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exostose  au  devant  du  sternum  confirmait  la  nature  syphilitique  de 
ces  altérations. 

Les  accidents  d'œdème  de  la  glotte  semblaient  moins  urgents 
depuis  deux  ou  trois  jours,  lorsque,  tout  à  coup ,  dans  la  nuit  du 
sixième  jour  qui  suivit  son  entrée,  I^  malade  fut  prise  d*une  suffo- 
cation si  rapidement  mortelle  ,  qu'on  n'eut  pas  le  temps  de  lui 
porter  secours. 

M.  Briquet  supposa  qu'ici,  comme  dans  un  fait  analogue  dont  il 
ayait  été  témoin,  un  débris  de  cartilage  nécrosé  avait  pu  tomber 
dans  Touverture  de  la  glotte  et  Tobstruer  assez  complètement  pour 
produire  cette  asphyxie  si  rapide. 

L^autopsie  vint  confirmer  cette  prévision.  Le  cartilage  ary  ténolde 
droit,  complètement  luxé,  était  tombé  dans  la  glotte  et  Tobturait  ^ 
l'articulation  crico-aryténoïdienDe,  remplie  de  pus,  «^ouvrait  dant 
une  large  ulcération  ;  les  cartilages  voisins  étaient  dénudés. 

M.  Labbé  termine  en  insistant  sur  la  difficulté  qu'il  y  a  i  établir, 
dans  des  cas  de  ce  genre ,  l'indication  et  l'opportunité  de  la  trav 
chéotomie. 

M.  Bailly  demande  quelles  raisons  on  pourrait  invoquer  contre 
l'opération,  alors  que  la  suffocation,  durant  depuis  un  certain  temps, 
rend  imminente  la  mort  par  asphyxie.  La  lésion  est  bornée  au  la- 
rynx :  dans  aucun  cas  là  trachéotomie  n'offre  plus  de  chances  de 
saccès,  et  l'indication  est  des  plus  formelles. 

M.  ^cgvoj/ rappelle  qu'en  4849  (Comptes  rendus  de  V Académie), 
dans  un  cas  de  lésion  syphilitique  du  larynx  compliquée  d'œdème, 
M*  Rieord  fit  la  trachéotomie  au  moment  où  le  malade  semblait 
expirer.  Au  bout  de  trois  semaines  l'ulcération  du  larynx  était  ci-< 
catrisée  et  la  respiration  rétablie  par  la  voie  normale.  L'asphyxie, 
dit  M.  Bucquoy,  est  l'indication  la  plus  urgente.  Il  faut  d'abord  ré- 
tablir la  respiration,  dût  le  malade  conserver  indéfiniment  une  fis- 
tule trachéale ,  si  le  larynx  est  tellement  altéré  qu'il  ne  puisse 
redevenir  perméable. 

M.  Labbé.  Quel  moment  doit-on  choisir  pour  opérer?  Fautril 
donc  attendre  qu'il  y  ait  suffocation  ? 

M.  Blondeau  pense  qu'on  doit  attendre  l'accès  de  suffocation,  et 
qu'alors  même  qu'on  est  appelé  très  tard,  que  le  malade  est  mou- 
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rant,  on  doit  cependant  opérer.  Dans  ces  cas  désespérés  il  y  a  des 
exemples  de  guérison.  II  y  a,  dil-il,  en  ce  moment,  dans  les  salles 
de  M.  Trousseau ,  un  malade  qui ,  dans  le  cours  d'une  fièvre  ty- 
phoïde, a  été  pris  d'un  œdème  de  la  glotte,  lié  très  vraisemblable- 
ment à  une  altération  des  cartilages  du  larynx  ;  des  accidents  de 
suffocation  sont  survenus,  et  Ton  s'est  décidé  à  faire  la  trachéoto- 
mie. Ce  malade  est  opéré  depuis  dix  jours,  et  quoique  la  lésion  des 
cartilages  existe  encore  ,  il  est  en  bonne  voie  de  guérison.  Si ,  en 
ouvrant  la  trachée,  on  n'avait  pas  paré  à  Tasphyxie  ,  ce  malade 
aurait  bien  certainement  succombé. 

M.  Vidal.  Le  point  le  plus  important  de  cette  discussion  est  de 
préciser  a  quel  moment  doit  être  pratiquée  l'opération.  Doit-on 
attendre  que  les  accès  de  suffocation  aient  pris  un  caractère  d'in- 
tensité menaçante?  Je  ne  le  pense  pas  ;  et  trop  souvent  c'est  pour 
avoir  trop  attendu  que  l'on  compromet  le  succès  de  l'opération. 
Dans  ces  cas  de  lésions  chroniques  du  larynx,  se  compliquant 
d'œdème  de  la  glotte  ,  il  faudrait  opérer  dès  la  première  menace 
d'asphyxie  ou  dès  le  premier  accès  de  suffocation,  et  l'exemple  que 
M.  Labbé  vient  de  mettre  sous  nos  yeux  me  corrobore  dans  cette 
opinion. 

M.  Bucquoy,  Il  faut  tenir  grand  compte  de  l'affection  qui  a 
donné  naissance  à  l'œdème  de  la  glotte  ;  ainsi,  dans  les  affections 
chroniques  du  larynx ,  il  ne  faut  pas  attendre  que  les  accidents 
d'asphyxie  soient  avancés,  car  la  cause  est  permanente.  Au  con- 
traire, dans  les  cas  d'œdème  de  la  glotte  lié  à  l'anasarque,  on  peut 
différer  l'opération  et  attendre  le  moment  où  elle  devient  urgente. 

M.  Axenfeld.  Cette  question  des  indications  de  la  trachéotomie 
a  déjà  été  soumise  plusieurs  fois  à  la  Société  Je  ne  comprends  pas 
qu'on  discute  s'il  y  a  lieu  à  opérer  un  malade  alors  qu'il  est  sous 
le  coup  de  l'asphyxie  produite  par  un  obstacle  qui  siège  au  larynx. 
C'est  absolument  comme  si,  voyant  un  homme  se  noyer,  et  ayant 
une  perche  entre  les  mains,  on  discutait  pour  savoir  s'il  faut  la  lui 
tendre.  Dans  les  cas  en  apparence  les  plus  défavorables ,  alors 
même  que  les  malades  ont  été  opérés  in  extremis^  il  y  a  des  exem- 
ples de  succès. 

On  dit  qu'il  ne  faut  pas  opérer  les  cas  de  croup  alors  que  les  i 

fausses  membranes  ont  envahi  les  bronches,-que  c'est  compromettre  i 
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ropéralion;  et  cependant  nous  poumons  citer  plusd'un  fait  de 
guérison.  L'intérêt  du  malade  doit-il  donc  céder  le  pas  devant  des 
considérations  de  responsabilité  médicale  mal  comprise  ?  Pourquoi 
temporiser  dans  les  cas  de  lésions  chroniques  du  larynx  compli- 
quées  d'oedème,  alors  que,  si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle- 
même,  la  mort  est  certaine. 


ii.  M.  Auhrée  présente  une  hydronéphroie  du  rein  drotC  ervM 
obUiéraHon  de  Vuretère  par  un  calcul. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  l'autopsie  d'une  femme  de  soixante- 
sept  ans  qui  a  succombé  à  la  Pitié  (service  de  M,  Marotte),  aux 
progrès  d'un  cancer  de  l'estomac.  Cette  malade  se  plaignait  depuis 
six  mois  de  douleurs  dans  le  flanc  droit  et  dans  toute  l'étendue 
de  la  région  épigastrique.  Depuis  un  mois  vomissements  fréqents 
des  matières  alimentaires.  On  constatait  au-dessus  de  la  crête 
iliaque,  au-devant  du  rein  droit,  une  tumeur  molle  donnant  une 
sensation  manifeste  de  fluctuation  lorsqu'on  plaçait  une  main  sur 
sa  partie  antérieure  et  l'autre  main  derrière  le  muscle  carré  des 
lombes  au-dessus  de  l'os  iliaque. 

La  pression  déterminait  peu  de  douleur.  Cette  femme  n'avait 
jamais  éprouvé  de  coliques  néphrétiques ,  n'avait  jamais  eu  de 
trouble  dans  l'émission  des  urines  et  ne  présentait  aucun  accident 
de  paraplégie. 

Un  calcul  d'acide  urique,  gros  comme  une  petite  noix,  de  forme 
irrégulièrement  triangulaire,  remplissait  le  bassinet.  L'une  de  ses 
extrémités  bouchait  hermétiquement  l'orifice  de  l'uretère  ;  quant 
aux  deux  autres  prolongements,  ils  s'engageaient  dans  deux  calices. 
Au-dessous  du  point  oblitéré,  l'uretère  avait  conservé  son  calibre 
normal. 

La  tunique  fibreuse  du  rein  était  distendue  par  une  sorte  de  kyste 
multiloculaire,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  à  cloisonnements 
fibreux.  On  ne  trouvait  plus  d'éléments  glandulaires  ;  les  substances 
corticales  et  tubulaires  avaient  disparu,  probablement  dégénérées 
en  une  substance  graisseuse  qu'on  voyait  refoulée  à  la  périphérie 
du  kyste.  Les  cavités,  tapissées  de  dépôts  d'urates,  contenaient  une 
sérosité  à  peine  visqueuse,  trouble  et  légèrement  blanchâtre. 
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it.  M.  Bertin  montre  une  péticardiu  mihésivê,  a^>m  eotiioté 
Itémùrrhagiques  enkystés  dans  les  fausses  membranes,  dilatation  déc 
cavités  du  cœur,  endocardite,  aortite,  etc.,  et  commttni(}ue  \H  dé- 
tails suivants  : 

Le  nommé  Quentin  (Alfred),  âgé  de  quarantc<trois  ans,  bou- 
langer, d'une  bonne  santé  habituelle,  paraissant  d'ulae  forte  conâli- 
tutiou,  entra  le  1 3  juillet  à  la  Pilié  (service  de  M.  Gendrin)  pour  une 
bronchopneumonie  assez  légère.  Il  fut  saigné  le  jour  même  et  mis 
i  kl  diète.  La  brouc^opneumoaiie  cède  assez  facilement  zla  fièvre 
tombe  ;  seulement  le  malade  éprouve  depuis  l^on  entrée  une  dos- 
leur  à  la  région  précordiale.  Cette  douleur,  qui  augmente  chaque 
jdur,  devient  très  forte  dans  les  grandes  inspirations  et  dans  la 
f»osition  assise. 

L'auscuhatioH  ne  démontre  tout  d'alrard  rieti  dfe  particulier  4 
la  r^ion  du  cœur,  ou  du  moins  les  symptômes,  s*â  y  en  a,  pas- 
sent inaperçus. 

LeâO  juillet,  la  fièvre  est  tombée;  le  malade  demandée  ma&ger. 
11  a  eu  le  matin,  en  s*asseyant  sur  son  lit ,  un  violent  accès  de 
nufibcation  ;  le  décnbitus  sur  le  côté  droit  est  devena  pénible.  La 
poilrine  examinée  avec  soin,  on  trouve  un  hydrothorax  du  e^é 
|;ÉQche. 

Les  bruits  du  cœur  sont  «onrds,  lointains,  un  peu  précipités  ;  la 
tégion  précordiale  offre  une  matité  qui  s'étend  jusqu^u  reboWI 
des  fausses  côtes  en  hse^,  et  qui,  en  haut,  ne  monte  pas  au  deHt 
de  la  troisième  côte.  La  fièvre  n'a  pas  reparu.  On  croit  à  uucom- 
nencement  d 'hydropéricarde.  Application  d'un  large  Tésicatèire 
isur  la  partie  postérieure  du  thorax. 

Le  surlendemain,  l'état  est  à  peu  près  le  même.  Après  la  visite^ 
en  «'asseyant  sur  son  lit,  le  malade  est  de  nouveau  pjnsd'on  accès 
de  suffocation  et  succombe  en  quelques  minutes. 
'  Aittofsie  (vingt-quatre  heures  après  la  inort).  -^  La  partie 
«tipérîeure  de  la  poitrine  et  surtout  la  tête  sont  couvertes  de  taèhes 
eecbymotiques. 

Hydrothorax  du  %ôté  gauche  :  le  liquide  peut  être  évakié  è  um 
Mtre  au  moins.  A  droite  la  plèvre  est  couverte  de  fà^tisses  «em- 
braneti  anciennes.  Les  deux  poumMis  présentent  les  restes  d'u«e 
bronchopneufflonie.  Le  cœur  est  volumineux  :  le  péricarde  test 
fortement  distendu  et  déprime  le  diaphragme  ;  à  la  pression,  on 
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trouve  une  résistance  qui  indique  la  présence  d'un  corps  solide. 

La  cavité  du  péricarde  est  divisée  en  deux  loges  par  des  adhé- 
rences qui  sont  très  fortes  en  avant  et  en  arriére. 

Au  niveau  du  ventricule  droit,  une  poche  considérable  remplie 
pÊt  un  cailloi  sajaguia  de  la  grosseur  du  poing;  au-dessous  une 
âiUBse  membrane  considérable  qui  paraît  injectée  ;  la  surface  do 
péricarde  est  couverte  de  petites  gaiUie&  pseudormembruieuses 
qui  lui  donnent  l'aspect  réticulaire. 

Aii>  mveau  du  ventricule  gauche,  poche  moins  considérable, 
Aussi  remplie  par  un  caillot  plus  fibrineux,  et  des  fausses  mem- 
àranes. 

Les  deux  ventricules  sont  dilatés,  surtout  le  gauche,  qui  offfe 
«Hie  eapAcité  au  moins  double  de  la  capacité  ordinaire. 

Us  softt  remplis,  surtout  le  gauche,  de  caillots  fibrineui  qui  se 
furoloDgent  dans  les  oreillettes  et  les  vaisseaux. 

L'endocarde  parait  iuyécté  :  l'aorte  présente  en  avant,  immé- 
diatement au-dessus  des  valvules  sygmoïdes,  une  fausse  membrme 
adhérente,  épaisse  d'un  centimètre  environ,  dont  la  longueur 
atteint  j^^ue  la  moitié  de  la  eirceaférence  de  Tartère. 

Les  orifices  paraissent  sains  ;  les  oreillettes  ne  présentent  de 
particulier  qu'une  communication  assez  facile  et  large  à  travers  la 
valvule  du  trou  de  Botal. 

Les  reins,  le  foie  et  la  rate,  sont  fortement  injectés. 
.  Le  cerveau  ne  présente  de  particulier  qu'une  injection  consi* 
dérable  des  méninges,  qui  tranche  avec  la  pâleur  du  tissu  de 
l'encéphale* 

'M.  Poiain  demande  au  présentateur  si  Ton  sentait  les  batte- 
ments de  la  pointe  du  cœur.  Sur  sa  réponse  négative,  il  fait  obser- 
ver que  dans  les  cas  de  péricardite  adhésive  on  ne  sent  pas  les 
battements  ;  dans  un  fait  qu'il  a  eu  occasion  de  voir,  ils  étaient 
imperceptibles.  Les  recherches  qu'il  fît  à  ce  sujet  l'ont  conduit  à 
ce  résultat  :  Bans  les  adhérences  complètes  du  péricarde,  on  ne 
sent  pas  ou  très  peu  le  choc  de  la  pointe  du  cœur,  ou  lorsqu'on 
peut  le  sentir  son  niveau  est  remonté. 
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iNnLTRATION  CANCÉREUSE  DE  LA  TOTALITÉ   DEg  PAROIS   DE   L'ES- 

TOMAc;  MARCHE  LATENTE.  —  Observation  par  M.  Rocques, 
interne  des  hôpitaux. 

Goujet ,  âgé  4e  cinquante-huit  ans ,  chaudronnier,  ontre  dans 
le  service  de  M.  Hérard  (hôpital  Lariboisière)  le  5  féTrier  4857. 
Cet  homme  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  plusieurs 
années. 

Antérieurement  il  était  d'une  très  bonne  santé,  très  vigoureux, 
d*un  teint  coloré  et  tellement  sanguin,  dit-il^  que  deux  fois  par  an 
il  était  obligé  de  se  faire  saigner.  Son  père  et  sa  mère  sont  morts  à  un 
âge  très  avancé  ;  il  a  deux  frères  très  robustes  et  très  bien  portants. 
Ses  forces  ont  diminué  progressivement  depuis  six  ans  ;  de  violents 
chagrins,  des  excès  de  veille,  une  nourriture  souvent  insuffisante, 
sont  les  causes  qu'il  nous  signale.  Cependant  il  ne  souffrait  pas 
pendant  ses  digestions,  qui  restaient  bonnes,  et  il  ne  vomissait 
jamais. 

Il  y  a  deux  mois,  après  une  constipation  de  dix  jours,  de  vives 
coliques  et  une  diarrhée  abondante  commencèrent  (quatorze  selles 
en  une  nuit,  jaunâtres,  bilieuses,  mais  sans  trace  de  sang).  L'ap- 
pétit* se  troubla,  le  malade  prit  le  lit  et  resta  ainsi  quinze  jours 
environ.  Il  ressentait  souvent  des  douleurs  dans  le  ventre  ^  dans 
Testomac;  la  diarrhée  continuait,  mais  sans  vomissements.  Â  ce 
moment,  il  s'aperçut  que  son  ventre  augmentait  et  que  ses  pieds 
se  gonflaient  un  peu. 

La  diarrhée  s'arrêta,  le  malade  put  se  lever,  mais  le  ventre 
resta  volumineux,  douloureux,  et  les  jambes  enflaient  après  quel- 
ques instants  de  roûrche. 

Étal  actuel.  —  Décubitus  dorsal,  face  pâle,  amaigrie,  terreuse, 
grippée,  indiquant  de  vives  souffrances ,  sillons  naso-Iabiaux  très 
prononcés. 

La  langue  est  médiocrement  humide,  rouge  à  la  pointe  et  sur 
les  bords,  jaune  en  arrière  ;  bouche  amère,  appétit  nul,  soif  très 
vive,  pas  de  vomissements  depuis  la  veille,  nausées  plusieurs  fois 
dans  la  nuit. 

Le  ventre  est  très  gros,  uniformément  tendu,  douloureux  à  une 
pression  un  peu  forte,  donnant  à  la  percussion  un  son  mat  dans 
toutes  ses  parties  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tom- 
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bilic  ;  fluctuation  évidente,  déplacement  du  liquide  suivant  la  posi- 
tion que  prend  le  malade  ;  au-dessus  de  l'ombilic,  saillie  considé- 
rable et  son  tympanique  gagnant  les  parties  latérales  h  droite  et  à 
gauche. 

La  paipation  de  la  région  épigastrique  faite  avec  soin  ne  révèle 
aucun  changement  appréciable,  aucune  tumeur. 

Le  foie  semble  avoir  son  volume  normal  et  ne  dépasse  pas  les 
fausses  côtes.  Rien  au  cœur,  bruits  clairs,  normaux.  Rien  du  côté 
des  poumons.  Le  malade  ne  tousse  pas. 

Les  membres  inférieurs  sont  oRdématiés,  Toedème  remonte  jus- 
qu'à la  partie  supérieure  de  la  jambe;  la  peau  est  lisse,  tendue, 
elle  garde  l'impression  du  doigt  ;  la  peau  des  deux  cuisses  est  le 
siège  d'une  desquamation  épidermique  générale,  indice  d'un 
cedème  antérieur.  II  y  a  un  peu  d'œdéme  du  scrotum  et  du 
prépuce* 

La  peau  est  sicbe,  froide  aux  extrémités ,  comme  terreuse,  un 
peu  grisâtre  ;  elle  n'a  pas  la  teinte  jaune-paille  de  la  cachexie  can- 
céreuse ;  le  pouls  est  petit,  mou  ;  il  bat  4  20  pulsations. 

Le  8.  L'œdème  des  membres  inférieurs  a  beaucoup  augmenté, 
il  remonte  jusqu'aux  parois  de  l'abdomen,  qui  sont  un  peu  infiltrés; 
Je  scrotum,  la  verge,  sont  le  siège  d*un  œdème  très  considérable, 
deux  vomissements  dans  la  journée  composés  de  matière  mu- 
queuses et  bilieuses  ;  cinq  selles  liquides,  muqueuses  ;  affaiblisse- 
ment plus  considérable,  un  peu  de  délire  la  nuit.  A  la  base  des 
deux  poumons  quelques  râles  sous*crépitants. 

Le  9.  Mort  à  six  heures  du  soir. 

Aulopêie  (trente-deux  heures  après  la  mort).  —  Infillration 
considérable  des  membres  inférieurs ,  des  régions  fessière  et  lom- 
baire, infiltration  séreuse  de  la  verge  et  du  scrotum.  La  tunique 
vaginale  des  deux  côtés  contient  quelques  gouttes  de  liquide.  La 
paroi  abdominale  est  également  infiltrée  de  sérosité  ;  amaigrisse- 
ment de  la  face,  des  parois  thoraciques  et  des  extrémités  supé- 
rieures. 

4  2  à  4  5  litres  de  liquide  citrin,  transparent,  contenant  en  sus- 
pension une  grande  quantité  de  petits  grumeaux  de  teinte  grisâtre, 
s'écoule  à  l'ouverture  de  l'abdomen.  La  masse  intestinale,  couchée 
sur  la  colonne  vertébrale ,  est  libre ,  mobile ,  sans  adhérences. 
L'intestin-  grêle  offre  ça  et  là  quelques  plaques  d'un  rouge  brun, 
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inquetées  de  petites  taehes  blîinch&tres  lenticulaires;  qaelques 
traites  de  fausses  membranes  lâches  se  voient  au  niveau  du  côloÀ 
tinnsverse. 

Le  gros  intestin  a  ses  parois  hypertrophiées  ;  la  muqueuse  eStua 
peu  boufsonfflée,  nn  peu  ramollie,  mais  sans  ulcérations;  foie  de 
volume  ordinaire,  à  tissu  ferme,  consistant,  vésicule  saine. 

L'i^toma€  petit ,  ferme ,  d*une  teinte  blanchâtre  à  rextérieur, 
présente  à  peine  un  diamètre  transversal  de  4  6  centimètres,  un 
diamètre  vertical  de  6  centimètres  au  niveau  de  la  grosse  tubéro- 
«ité  â  droite  du  cardia,  4  centimètres  à  la  partie  moyenne.  L*épi- 
plotMk  gastro-splémqne  est  masqué  par  des  fausses  inembranes 
fortes,  adhérentes,  de  couleur  blanc  jaunâtre.  En  détruisant  ces 
adhérences  près  de  l'estomac,  on  ouvre  un  foyer  purulent  du  vo- 
lume d'un  gros  œuf  de  poule  ayant  pour  paroi  antérieure  le  péri- 
toine et  les  fausses  membranes,  pour  paroi  droite  et  supérieure  la 
grosse  tubérosité,  et  pour  paroi  inférieure  la  rate  fortement  adhé- 
rente et  découverte  en  totalité  par  les  fausses  membranes  qui  l'ap- 
pliquent fortement  contre  le  diaphragme,  dont  on  ne  peut  l'isoler 
qne  par  dissection  ;  le  foyer  contient  du  pus  séreux,  mal  lié,  et  des 
flocons  albumineux.  L'estomac  adhère  solidement  au  pancréas  par 
d&s  fausses  membranes,  épaisses,  d'un  blanc  jaunâtre  qui  enve- 
loppent la  glande  d'un  réseau  résistant  ;  le  tout  forme  une  masse 
appliquée  contre  la  colonne  vertébrale  et  qui  ne  se  d^aefae  qne 
par  des  tractions  énergiques. 

La  cavité  stomacale  contient  peu  de  liquide;  un  muons  épais, 
brunâtre,,  en  tapisse  la  surface  interne,  qui,  lavée,  est  de  conleur 
blanchâtre,  rouge  par  plaques  dans  la  portion  cardiaque,  sans  ul> 
cération  en  aucun  point.  Près  du  pylore  existent  trois  saillies  ma- 
melonnées du  volume  d'un  haricot,  qui  paraissent  s'opposer  à 
4*occlusion  complète  de  l'orifice  pylorique.  Toute  la  portion  ear- 
diaque  gauche  est  â  peine  hypertrophiée  ;  dans  ces  points,  l'épsRSseur 
des  parois  est  uii  peu  plus  considérable  que  normalement.  L'aug- 
mentation de  volume  progresse  rapidement  à  droite  :  7  millimètres 
â  la  pâilae  moyenne,  1 5  millimètres  au  niveau  du  pylore.  Ce  tissu, 
épaissi,  est  induré  et  crie  sous  le  scalpel. 

L'étude  d*une  coupe  de  dedans  en  dehors  montre  : 

1"  La  tunique  muqueuse  épaisse  de  "2  millimètres  au  niveau  du 
pyliïre  tt  diminuant  d'épaisseur  en  s*éloignànt  de  ce  point,  «st  d*une 
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feovleiir  f  osée  qui  tranché  sur  la  coulear  Manc  mat  du  lissu  ciel- 
Maire. 

î"*  Le  tfiisa  cellulaire  sous-muqueux  forme  une  couche  de  %  mil- 
limètre d*épaîsseur  adossé  &  la  muqueuse  d*une  part ,  et  d'autre 
pire  se  proloDfeant  etitre  les  (ibres  musculaires  qui  se  trouvent 
isolées  de  place  en  place.  Ces  prolongements  forment  une  dehte- 
hare  régalière  sur  toute  répaisseur  de  la  tunique  musculaire,  qui 
offre  des  lignes  blanc  mat  séparées  par  des  faisceaux  muscuiiâ^ires 
éeeouleuir  rosée. 

3*  La  tunique  musculaire  a  une  épaisseur  de  8  millimétrés  prés 
du  pylore,  de  6  vers  la  partie  moyenne  de  T^tomac.  Â  ce  niveau, 
l'hypertrophie  cesse  brusquement. 

4°  La  tunique  muqueuse  s'isole  assez  facilement  de  la  couche 
celluleuse  ;  mais  pour  les  autres  membranes ,  tout  isolement  est 
impossible. 

Mon  collègue  et  ami  M.  Heurtaux  a  bien  voulu  examiner  cet 
eetonae  au  microscope  ;  son  examen  concorde  exaetemeni  avec 
r^ramen  iait  par  M.  Robin  svr  l'invitation  de  M.  Hérard.  M.  Robito 
avait  répondu  sans  envoyer  de  note  :  c  C'est  du  cancer  infiltré  atee 
des  éléments  fibro-plastiques.  »  Voici  les  résultats  de  l'étude  Alite  par 
il.  Heurtaux  : 

TuiHque  muqueuse  saine. 

Tunique  fibreuse  hypertrophiée ,  remarquable  par  l'abondàhee 
ektréme  de  fibres  jaunes  élastiques  ramifiées,  présentant  quelques; 
odMes  et  noyaux  cancéreux  vers  les  couches  les  phis  profondes. 

La  tunique  musculeuse ,  d'un  aspect  blanc  ro^e  opaque ,  très 
féeÎBtaate,  offre  è  l'examen  : 

<•  Des  cellules  cancéreuses  ayant  d'un  h  trois  ou  quatre  tiôyau*, 
assez  peu  nombreuses  ; 

«"  Des  noyaux  cancéreux  libres,  eh  petit  nombre  également  ; 

i"  Des  gouttelettes  huileuses,  peu  abondantes  dans  la  plopâH 
des  préparations,  les  unes  libres,  les  autres  contenues  dans  Tinté- 
néor  des  cellules  caticéreuses  ; 

4'  Quelques  éléments  fibro-plastiques  à  l'état  de  noyant  el  de 
corps  fusiformes  ; 

5"*  Un  eertaift  nombre  de  fibres  cellules  plus  abondantes  Sans 
les  pointas  qui  se  rapprochent  de  la  tunique  fibreuse  i]ue  du  c6të  ik 
hi  férouic. 
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Cette  séreuse  est  intacte  ;  on  peut  la  séparer  partout.  La  trame 
de  cette  dernière  couche  est  constituée  par  un  tissu  doué  d'une 
grande  ténacité,  dans  lequel  on  trouve  des  fibres  cellulaires  feu- 
trées, unies  entre  elles  par  une  matière  amorphe  très  résistante. 

Le  cœur  n'ofirait  rien  de  spécial ,  40  à  50  grammes  de  liquide 
dans  le  péricarde  ;  caillot  en  partie  décoloré ,  fibrinoîde  dans  les 
cavités  droites,  se  prolongeant  dans  la  veine  cave  supérieure,  mais 
pas  dans  l'inférieure. 

200  grammes  de  liquide  environ  dans  les  deux  plèvres,  sans 
adhérences,  sans  fausses  membranes. 

Les  poumons  et  les  autres  organes  sont  sains. 

Le  cerveau  n*a  pas  été  examiné. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Bonfils  sur  l'observation  précédente. 

Le  fait  observé  et  recueilli  par  M.  Rocques  est,  je  ne  crains  pas 
de  le  dire,  un  fait  clinique  fort  intéressant,  très  curieux  et  d'une 
importance  incontestable.  11  mérite,  à  mon  avis,  de  fixer  toute 
votre  attention. 

En  effet ,  comme  vous  le  verrez  bientôt,  à  l'aide  de  certains 
symptômes  mis  en  évidence  dans  ce  cas  remarquable,  il  sera  pos- 
sible aux  cliniciens  de  diagnostiquer  désormais  avec  plus  de  pré- 
cision certaines  formes  de  cancer  de  l'estomac ,  dont  le  diagnostic 
est  presque  impossible  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances. 
Dans  ces  formes  latentes,  l'affection  est  le  plus  souvent  méconnue 
et  très  rarement  soupçonnée,  par  suite  de  l'absence  presque  com- 
plète de  tous  les  principaux  symptômes  assignés  par  les  auteurs  i 
cette  grave  maladie. 

Dans  le  fait  qui  nous  occupe,  l'autopsie  a  démontré  l'existence 
d'un  cancer  squirrheux  de  la  totalité  de  l'estomac  ;  et  cependant, 
pendant  la  vie,  cette  maladie,  déjà  parvenue  à  un  degré  avancé, 
n'a  pas  été  diagnostiquée.  Â  quoi  cela  tient-il?  Ce  diagnostic 
était-il  possible? 

Quand  une  personne  est  atteinte  d*un  cancer  de  l'estomac, 
presque  toujours  cette  affection  détermine  des  symptômes  qui  ne 
peuvent  laisser  aucun  doute  dans  l'esprit  de  l'observateur. 

Le  plus  ordinairement,  au  début,  il  y  a  une  langueur  générale, 
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une  débilite  de  Kécoûornie  entière  remarquable.  Les  digestions 
sont  lentes,  laborieuses,  et  ne  tardent  pas  à  se  pervertir. 

Pluà  tard  survient  un  sentiment  de  chaleur,  de  poids,  de  tirail* 
lement  au  niveau  du  creux  épigastrique:  il  y  a  des  renvois  quel- 
quefois inodores,  le  plus  souvent  acides  ;  souvent,  le  matin  à  son 
réveil,  le  malade  vomit  des  matières  glaireuses. 

La  maladie  progressant  toujours,  les  symptômes  précédents 
s'exagèrent,  les  vomissements  deviennent  plus  fréquents,  ils  se 
produisent  à  toute  heure,  mais  principalement  après  les  repas  ; 
d'abord  alimentaires,  ils  deviennent  bientôt  noirâtres,  semblables 
à  de  la  suie  ou  à  du  marc  de  café. 

A  cette  époque,  on  constate  le  plus  souvent  la  présence  d'une 
tumeur,  d'une  plaqué,  ou  bien  une  sorte  d'induration,  de  tension 
diffuse  au  niveau  de  la  région  épigastrique. 

Il  y  a  d'abord  constipation  opiniâtre,  plus  tard  elle  alterne  avec  * 
des  selles  diarrhéiques  qui  présentent  quelquefois  les  mêmes  carac- 
tères que  les  vomissements  bruns.  La  peau  prend  une  teinte  jaune- 
paille  caractéristique  ;  fi  y  a  amaigrissement  général  très  marqué, 
perte  des  forces.  Le  pouls  est  petit,  filiforme.  La  langue  est  large, 
humide,  pâle,  décolorée  ;  dans  quelques  cas  elle  présente  un  léger 
enduit  jaunâtre. 

La  bouche  est  souvent  amère  et  le  goût  fréquemment  mauvais  ; 
alors  il  y  a  anorexie,  inappétence,  dégoût  profond  pour  les  ali* 
ments. 

ËnGn,  ces  symptômes  se  prononcent  de  plus  en  plus,  le  malade 
tombe  dans  le  marasme  et  finit  par  succomber. 

Telles  sont  la  physionomie,  la  marche  et  l'évolution  les  plus 
ordinaires  du  cancer  stomacal.  Cependant  je  dois  dire,  pour  être 
vrai,  que  l'on  ne  constate  pas  toujours  la  réunion  de  tous  ces  sym- 
ptômes ,  que  plusieurs  peuvent  manquer,  et  que ,  malgré  ces 
lacunes  fréquentes,  il  est  encore  assez  facile  de  diagnostiquer  la 
maladie. 

Mais  il  est  malheureusement  d'autres  cas,  fort  rares  à  la  vérité, 
où  le  cancer  est  complètement  latent,  c'est-à-dire  qu*il  n'est 
révélé  par  aucun  signe,  aucun  symptôme  qui  puisse  mettre  sur  la 
voie  de  son  existence,  de  telle  sorte  qu'il  est  méconnu  pendant 
la  vie.  Or,  le  fait,  rapporté  par  M.  Rocques,  doit  être  rangé  dans 
celte  catégorie  de  cas  exceptionnels  et  instructifs  à  la  fois. 
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£q  e((et,  cette  o))servatioa  est  remarquable  par  rabsen&e  presque 
complète  cle  tous  les  sigues  assignés  par  les  auteurs  au  caucer 
de  r^stomac.  Les  symptômes  importants,  tels  que  la  tumeur 
épigastrique,  les  vomissements  bruns ,  les  troubles  profonds  des 
fonctions  digestives,  la  teinte  jaune-paille,  faisaient  complètement 
défaut.  Les  seuls  phénomènes  qui  auraient  pu  faire  soupçonner  un 
caQcer  étaient  Tamaigrissement  considérable  du  malade,  la  teinte 
terreuse  de  la  peau ,  la  perte  des  forces,  la  débilitation  profonde 
et  quelques  légers  troubles  digestifs. 

Or,  pouvait-on  sérieusement ,  a  Taide  de  ces  seuls  caractères, 
porter  le  diagnostic  du  cancer  de  Testomac  ?  Non^  à  coup  sûr  ;  le 
inéd^cin  s'est  tenu  dans  un  doute  prudent,  et  il  a  bien  fait.  Mais 
ce  fait  est  fort  intéressant,  à  cause  de  certains  symptômes  insolites 
qui  sont  survenus  sous  l'influence  du  cancer  de  Testomac.  Ce  sont 
ces  symptômes  que  nous  allons  faire  connaître  maintenant  et  dont, 
suivant  nous,  il  sera  bon  de  tenir  compte  dorénavant  pour  arriver 
au  diagnostic,  non  fait  jusqu'à  présent,  de  certaines  variétés  du 
capcer  de  Testomac. 

Le  malade  de  M.  Rocques,  à  la  suite  de  violents  chagrins, 
d'excèsi  de  Irsivail ,  a  vu  sa  santé,  jadis  florissante,  s'altérer  peu  a 
peu,  puis  se  perdre  sans  retour,  ses  forces  décliner  progressive- 
inent)  puis  disparaître  complètement;  on  a  constaté  de  légers 
troubles,  asses  mal  caractérisés,  du  côté  des  fonctions  digestives  ; 
la  peau  a  pris  un  aspect  terreux ,  grisâtre,  sale,  et  est  devenue 
sèc^^e  et  rugueuse  :  ensemble  de  symptômes  annonçant  évidem- 
ment un  trouble  profond  de  l'économie,  et  qui,  à  mon  avis ,  doit 
tovijovirs  faire  songer  à  quelque  lésion  organique  sérieuse,  le  plus 
souvent  appréciable  à  nos  sens,  quand  on  la  cherche  avec  soin  et 
persistance ,  quelquefois ,  mais  rarement,  inaccessible  à  tous  no$ 
paoye^is  d'investigation. 

De  plus  cet  homme,  et  c'est  là  le  fait  curieux  de  l'observation, 
présentait  un  œdème  très  marqué  des  membres  inférieurs,  de  la 
vergp,  du  sçrotMm,  et  une  asc^t^  considérable,  sans  aucune  lésion 
appréciable  du  côté  du  cœur  014  du  foie.  Ces  accidents,  qui  ont 
j^té  une  obscurité  profonde,  impénétrable,  sur  le  diagnostic, 
avaient  surgi  à  la  siiite  d'un  état  morbide  aigu  assez  analogue, 
suivant  le  malade,  aux  accidents  terminaux  qui  l'ont  enlevé,  c'est- 
à-dire  à  d^  symptômes  de  péritonite,  surtout  marquas  ^\\  niy§m 


CANCER  DE  L^fiSTOMAC  ;   MARCHE  LATENTE.  tf3 

de  la  région  épîgastnque.  Quelles  pouTaient  êtte  les  cauteg  dé  cet 
cedèœe  et  de  cette  ascite? 

On  avait  constaté  pendant  la  vie  que  le  foie  présentait  son  to- 
lume  normal  et  que  le  cœur  exécutait  ses  fonctions  régulièrement • 
On  ne  pouvait  donc  pas  invoquer  une  lésion  de  l'un  de  ces  deux 
organes.  Les  urines  examinées  lurent  trouvées  normales.  On  resta 
dans  un  doute  bien  permis. 

L'autopsie  a  levé  le  voile  et  est  venue  révéler  la  cause  singu- 
lière et  tout  à  fait  insolite  de  ces  phénomènes  morbides.  Ils  étaieiàt 
dus  à  une  cooipression  énergique  exercée  sur  la  veine  cave  infé- 
rieure par  Testomac  et  le  pancréas  adhérents  fortement  au  rachis 
par  des  fausses  membranes  très  résistantes*  Quant  à  la  formation 
de  ces  fausses  membranesi  Texpiication  en  est  toute  simple.  Le 
cancer  de  Testomac  s'est  surtout  développé  du  côté  de  la  tuniqne 
séreuse  de  ce  viscère  et  a  déterminé  par  voisinage,  chose  qui  n'est 
pas  rare  dans  ce  cancer,  une  péritonite  locale,  circon voisine,  qui 
a  donné  naissance  à  ces  fausses  membranes,  lesquelles  se  sont 
organisées  fortement  et  ont  établi  de  solides  adhérences  entre 
l'estomac,  le  pancréas  et  le  rachis.  On  comprend  dès  lors  que  ces 
ftiusses  membranes,  en  appliquant  ces  viscères  contre  la  colonne 
-vertébrale,  aient  déterminé  une  pression  assez  forte  sur  la  veine 
cave  inférieure  pour  entraver  la  circulation  veineuse  des  parties 
inférieures  du  corps  et  amener  consécutivement  une  stase  sé- 
reuse dans  ces  parties.  Dans  ce  cas,  l'intégrité  de  la  muqueuse 
atomacale  nous  rend  parfaitement  compte  de  l'absence  complète 
de  plusieurs  des  symptômes  décrits  par  les  auteurs  classiques, 

Il  résulte  de  tout  ceci  que  dans  le  cancer  stomacal,  qui  se  dé- 
veloppe  surtout  du  côté  du  péritoine,  il  peut  surgir  consécutive-? 
ment  à  une  péritonite  circonvoisine,  et  d'après  le  mécanisme  décrit 
plus  haut,  un  œdème  de»  membree  inférieurs  et  une  ascHe» 

C'est  un  nouveau  symptôme  a  ajouter  aux  autres  et  qui,  daof 
certains  cas  douteux,  obscurs,  pourra  faire  songer  fortement  k  un 
cancer  de  l'estomac  là  où  précédemment  un  semblable  dii^no^tie  ne 
paraissait  pas  admissible. 

M.  Àxinfeîd  n'admet  pas  avec  M.  BonUls  que  l'œdème  des  mem- 
bres infiâneurs  et  l'asjçite  soient  des  signes  muvequx  pouvait  ffiire 
diagnostiquer  certaines  formes  obscures  de  cancer  de  l'estomaG,^ 
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M.  Cruveilhur,  Les  épanchemenls  séreax  dans  le  péritoine,  les 

ascites  en  un  mot,  peuvent  dépendre  de  deux  causes  : 

4*  Soit  d*un  obstacle,  d'une  gêne  à  la  circulation  de  la  veine 
porte. 

2*  Soit  de  l'influence  exercée  par  voisinage  sur  le  péritoine  par 
les  cancers  des  organes  contenus  dans  Tabdoroen,  influence  révélée 
par  une  hypersécrétion  de  la  séreuse.  Dans  l'observation  qui  fait 
le  sujet  du  rapport  que  naus  venons  d'entendre,  il* est  remarquable 
que  rhydropisie  a  été  le  premier  symptôme  observé.  J'ai  publié 
un  fait  analogue  :  c'est  celui  d'un  ingénieur  qui ,  au  milieu  des 
meilleures  apparences  de  santé ,  fut  pris  d'oedème  des  jambes  et 
succomba  assez  rapidement  aux  progrès  de  l'hydropisie. 

L'autopsie  révéla  un  volumineux  cancer  de  l'estolnàc,  et  cepen- 
dant les  digestions  avaient  été  paiTaites  presque  jusqu'au  dernier 
jour. 

ÛBSTBUGTION  DE  l'URÈTHRE  CONSÉCUTIVE  A   UNE   CONTUSION  DU  PÉ- 
RINÉE. RÉTENTION  d'urine;  PONCTION  HYPOGASTRIQUE  ;  FISTULE; 

RÉTABLISSEMENT  DU  CANAL  DE  l'urèthre.  —  Observation  par 
M.  le  docteur  Blondeau. 

Un  jeune  garçon  de  neuf  ans,  nommé  Cardinal  (Louis),  entra  à 
l'hôpital  des  Enfants  le  2  octobre  4  847,  au  n*  4  4  de  la  salle  Saint- 
Côme  (service  de  M.  Guersant).  Trois  mois  auparavant,  dans  les  pre- 
mier$  jours  de  juillet ,  il  était  tombé  à  cheval  sur  le  bord  d'un 
tonneau  où  il  était  monté,  et  cette  chute  avait  occasionné  une  vio- 
lente contusion  de  la  région  périnéale  et  des  bourses.  Le  lende- 
main de  l'accident,  l'émission  des  urines  était  devenue  impossible, 
et  dans  ses  efforts  de  miction  le  blessé  rendit  une  goutte,  une  seule 
goutte  de  sang  par  le  canal.  Le  cathétérisme  immédiatement  tenté, 
on  ne  put  arriver  dans  la  vessie.  Bientôt  celle-ci  se  remplissait 
d'urine  ;  on  fut  obligé  d'avoir  recours  h  la  ponction  de  la  vessie  par 
rhypogastre.  Cette  opération  soulagea  le  malade,  dont  la  position, 
au  dire  du  médecin  qui  la  pratiqua,  était  désespérée.  Si  les  sym* 
ptômes  alarmants  cessèrent ,  l'enfant  resta  cependant  au  lit  sans 
pouvoir  prendre  pendant  quinze  jours  un  instant  de  sommeil. 

Au  quatrième  jour  de  l'accident,  les  bourses  étaient  notablement 
eccbymosées,  et  cette  ecchymose  augmenta  considérablement; 
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puis  surtinrent  des  accidente  d*infi«roinatioD,  et  confécutivemeiit 
ua  abcès  du  scrotum  qui  s*oavrit  spontauément  au  quatre-vingt* 
septième  jour. 

Le  cours  des  urines  par  Furèthre  n*ayant  pu  Se  rétablir,  les 
tentatives  de  catbétérisme  pratiquées  i  plusieurs  reprises,  soit  avec 
des  bougies  fines,  soit  avec  de  grosses  sondes  d'argent  étant  demeu* 
rées  infructueuses,  le  malade  garda  une  fistule  hypogastrique  et 
fat  obligé  de  porter  une  canule  en  fer-blanc  qu'il  déboucbait  cbaqua 
fois  qu'il  voulait  uriner....  Cependant,  un  mois  après  l'accident^ 
la  santé  générale  du  blessé  se  rétablissait  complètement;  elle  était 
parfaite  lors  de  son  arrivée  i  l'bôpital. 

Nous  ne  constatâmes  que  l'existence  de  cette  fistule  hypogas- 
trique,  qui,  laissant  suinter  constamment  de  l'urine  entre  ses  pa- 
rois et  celles  de  la  canule,  avait  produit  une  légère  irritation  ecié- 
mateuse^  laquelle  donnait  à  la  peau,  dans  une  certaine  étendue 
autour  de  la  plaie,  une  teinte  brune.  De  plus ,  le  petit  malade 
exhalait  continuellement  une  odeur  d'urine.  Le  catbétérisme,  en 
vain  tenté  par  nous  et  par  M.  Guersant,  était  matériellement  impra- 
ticable, quelque  sonde  ou  bougie  qu'on  employât.  L'obstacle  sié- 
geait à  la  portion  membraneuse  du  canal. 

Le  petit  blessé  fut  tenu  plusieurs  jours  au  repos,  de  façon  à  le 
Jaisser  s'acclimater  au  séjour  de  l'hôpital.  Grâce  à  Dieu,  rien  ne 
vint  troubler  sa  santé,  et  le  4  4^  octobre  on  entreprit  de  sérieuses 
tentatives  pour  rendre  aux  urines  leur  cours  iiaturel.  On  essaya 
le  catbétérisme  forcé  ;  bien  entendu  ces  tentatives  furent  faites  avec 
toute  la  prudence  désirable ,  et  lorsqu'une  goutte  de  sang  vint 
sortir  par  le  méat,  on  s'arrêta  pour  éviter  une  déchirure  des  par^ 
ties.  On  chercha  à  ît  rendre  compte  alors  de  Tétat  de  la  vessie; 
un  cathéter  introduit  àiravers  la  fistule  pénétra  dans  ce  réservoir 
réduit  considérablement  et  changé  en  une  espèce  de  petit  boyau  à 
parois  fort  épaisses, 

Treice  jours  après,  le  )7  octobre,  on  résolut  de  surmonter  Tob* 
stacle  &ï  le  traversant  à  l'aide  d'une  soude  métallique  terminée  en 
pointe  ;  mais  il  fallut  y  renoncer,  crainte  d'accidents.  Le  4  4  no>* 
^èembre^  après  avoir  laissé  deeété  l'idée  qu*On  avait  eue  de  franchir 
quand  môme  avec  une  sonde  à  dard,  on  eut  recours  à  un  procédé 
que  nous  allons  décrire  rapidement  : 

tin  cathéter  introduit  dans  la  resrie,  b  travers  là  fistule  hyp9* 
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gMtrique,  pénétra  dans  la  portion  de  l'orèthre  sîttiéè  derrière  Tob- 
•taole  de  la  région  membraneuse.  Arrivé  là,  on  fit  bomber  les  parties 
molles  du  périnée  à  Taide  de  ce  cathéter,  et  sur  celui-ci  on  pratiqua 
une  incision  des  parties  molles  dans  le  sens  du  grand  axe  de  Turé- 
Ibre.  Cette  incision  pouvait  avoir  4  centimètre  de  longueur.  Alors, 
prenant  le  cathéter  pour  guide,  on  fit  pénétrer  dans  la  vessie  une 
sonde  de  gomme,  de  manière  à  changer  la  voie  des  urines.  Cetts 
sonde  fut  fixée  à  demeure,  et  de  suite  on  supprima  la  canule  hypo* 
gastrique .  Pour  s'assurer  que  la  sonde  était  bien  dans  la  vessie,  on 
ityecta  préalablement  par  l'hypogastre  une  petite  quantité  d*eaii 
colorée,  et  cette  eau  s'écoula  par  la  sonde  périnéale. 

Le  malade  ayant  eu  quelques  accidents  fébriles  les  jours  suivants, 
on  le  laissa  en  repos  pendant  quelque  temps.  Le  4  5  novembre,  tes 
accidents  étant  tout  àfait  calmés,  M.  Guersant  tenta  de  compléterro- 
pération.  A  cet  effet,  introduisant  à  travers  la  plaie  du  périnée  une 
sonde  cannelée  pointue,  il  perfora  l'obstacle,  qui  pouvait  avoir  S  à 
3  millimètres  d'épaisseur,  et  pénétra  ainsi  dans  la  portion  du  canal  si* 
tuée  en  avant  de  celui«ci.  AussitM  une  sonde  de  calibre  assez  fort  fbt 
conduite  par  1^  méat  dans  l'urèthre  ;  mais  arrivée  à  la  plaie  du  péri- 
née, on  ne  put  l'engager  dans  la  portion  prostatique  du  canal.  On  Ait 
obligé  de  pénétrer  d'arrière  en  avant,  c'est-à-dire  par  la  plaie;  on 
laissa  à  demeure,  d'abord  la  sonde  destinée  à  vider  la  vessie,  piris 
une  seconde  pour  s'opposer  à  la  cicatrisation  de  la  plaie  qui  traver- 
sait l'obstacle.  La  fistule  hypogastrique  était  d'ailleurs  presque  tota- 
lement fermée. 

Le  20  novembre,  elle  était  tout  à  fait  oblitérée. 

Le  2&>  on  enleva  les  sondes  ;  de  nouvelles  tentatives  pour  ar- 
riter  directement  par  le  méat  dans  la  vessie  eurent  lieu  ;  on  intro- 
duisit une  sonde  dans  la  portion  spongieuse  d'avant  en  arrière  du 
méat  à  la  plaie  du  périnée,  puis  à  un  second  temps  on  la  porta 
dans  la  vessie  ;  les  urines  eurent  alors  une  libre  issue»  suivant  toi|t 
le  canal  de  l'urèthre  à  travers  l 'instrument.  Celui*ci  tendant  à 
foire  aaillie  au  niveau  de  la  plaie,  on  établit  un  appareil  compres-' 
aeur  maintenu  à  l'aide  d'un  bandage  en  T. 

Malheureusement,  malgré  cette  précaution,  la  sonde  s'était 
brisée  le  lendemain  au  niveau  de  la  plaie  du  périnée.  On  la  remplaça 
immédiatement  ;  mais,  cette  fois,  on  introduisit  la  aonde  en  sui^ 
uni  UM  marche  inverse  à  celle  prise  dans  la  première  opération  ; 
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^*e8t-à-dire  qu'on  la  fit  pénétrer  d*abord  d'avanl  en  arrière  dans  la 
vessie  à  travers  la  plaie  du  périnée  pour  en  porter  ensuite  le  pa- 
villon, préalablement  débarrassé  de  son  bourrelet  de  cire  rouge, 
d'arrière  en  avant  à  travers  la  plaie ,  jusqu'au  méat  urinaire.  Les 
bords  de  la  plaie  furent  alors  réunis  par  deux  points  de  suture  ea- 
cbevillée. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  l'urine,  bien  que  sortant  abon- 
damment par  la  sonde,  suintait  un  peu  à  travers  la  plaie  du  pé- 
rinée. Le  2  décembre,  on  retira  la  sonde  et  Ton  essaya  de  la  réin- 
troduire directement  par  la  roule  normale  ;  ce  fut  «n  vain ,  et  il 
fallut  couper  les  points  de  suture  pour  opérer  comme  on  l'avait 
fait  le  26  novembre. 

Le  4,  Fenfant  ayant  retiré  h  sonde,  je  fus  appelé  dans  la  journée 
pour  la  lui  remettre  ;  mais  lorsque  j'arrivai  près  de  lui ,  il  m'avait 
prévenu  et  l'avait  replacée  lui-même  et  sans  aucun  effort. 

Cependant,  neuf  jours  après,  M.  Guersant  tenta  inutilement  en- 
core de  pratiquer  le  cathétérisme  par  les  voies  ordinaires,  et  il  lui 
fallut  avoir  recours  au  procédé  qui  seul  lui  avait  jusqu'alors  réussi. 
Toutefois ,  pour  éviter  d'y  recourir  indéfiniment ,  il  imagina  de 
•passer  dans  une  sonde  coupée  à  son  bec  un  mandrin  en  baleine, 
de  telle  sorte  que,  pour  changer  l'appareil,  on  introduisait  celui-ci 
dans  la  sonde  placée  dans  le  canal ,  puis  sur  ce  mandrin  on  con- 
duisait celle  que  l'on  voulait  replacer. 

Lorsque  je  quittai  le  service  de  l'hôpital,  le  31  décembre,  je 
laissai  les  choses  en  bonne  voie ,  et  la  fistule  du  périnée  était  en 
grande  partie  fermée. 

M.  Guersant  eut  la  bonté  de  me  tenir  au  courant  de  ce  qui  s*était 
passé  après  mon  départ. 

Le  2  février  4  848,  le  cathétérisme,  directement  pratiqué  par  les 
voies  naturelles  étant  encore  impossible ,  il  avait  fallu  inciser  un 
petit  éperon  qui,  saillant  au  niveau  de  l'ancien  obstacle,  s'opposait 
au  passage  de  la  sonde.  Celle-ci,  dès  lors,  pénétra  facilement* 
D'abord  on  la  laissa  à  demeure  ;  mais,  le  29  février,  cette  précau- 
tion devint  inutile,  l'enfant  urinait  par  son  canal  rétabli  ;  quelques 
gouttes  d'urine  s'échappaient  cependant  encore  par  la  petite  fistule 
qu'avait  laissée  la  plaie  du  périnée. 

Le  30  mai,  cette  fistule  alors  excessivement  petite,  analogue  à 
colloque  nous  avions  eu  à  soigner  chez  d'autres  enfants  consécutif 
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vement  à  des  opérations  de  taille,  fut  cautérisée  avec  le  fer  rouge 
et  le  nitrate  d'argent. 

Le  20  juin,  le  petit  blesse  quittait  l'hôpital  presque  complète- 
ment guéri.  11  retournait  à  Mantes,  d'où  il  avait  été  envoyé  à  Paris 
par  M«  le  docteur  Hougelot,  qui  lui  avait  donné  les  premiers 
soins. 

Dans  le  courant  du  mois  d'août,  son  père  écrivait  à  M.  Guersant 
que  la  guérison  était  parfaite. 


PrâCTUAE  de  la  base  du  CRANE  ;  CONTUSION  DU  CERVEAU.  — 

Observation  par  M.  Gérin-Rose,  interne  des  hôpitaux. 

Le  8  avril  t857,  le  nommé  Philippeau  (Louis),  jardinier,  âgé  de 
vingt-trois  ans,  trouvé  gisant  dans  le  fossé  des  fôrliûcations ,  est 
transporté  a  Thospice  de  Bicêlre  (service  de  M.  Desprès) ,  où  il 
arrive  à  huit  heures  du  matin. 

Sa  physionomie  hébétée,  l'impossibilité  dans  laquelle  il  se  trouve 
de  répondre  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  son  indifférence  com- 
plète pour  tout  ce  qui  l'entoure,  les  quelques  gémissements  qu'il 
pousse ,  les  quelques  mots  vagues  et  inachevés  qui  sortent  de  sa 
bouche,  rappellent  jusqu'à  un  certain  point  Taspect  de  la  paralysie 
générale  avancée  chez  les  aliénés.  Il  y  a  un  peu  d'agitation;  le 
malade  se  tourne  et  se  retourne  dans  son  lit.  Pouls  à  90,  fort, 
vibrant. 

On  constate  a  la  partie  postérieure  delà  tête  une  plaie  contuse,  en 
étoile,  de  4  centimètres  de  diamètre.  Cette  plaie,  qui  n'intéresse  que 
le  cuir  chevelu,  s'étend  de  gauche  à  droite  ù  partir  d*un  point  situé 
à  i  centimètres  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale  posté- 
rieure.  Légère  paralysie  du  mouvement  dans  la  partie  droite  de  Ift 
face.  L*iris  est  contracté  du  même  côté.  Écoulement  de  sang  abon* 
dant  et  continu  par  Torcille  droite.  Les  mains  sont  couvertes  dé 
sang;  les  poignets  isemblent  un  peu  tuméfiés;  il  y  a  quelques  ec 
ehymoses  au  genou  &ro\t  et  à  la  partie  antérieure  et  moyenne  dé 
la  cuisse  gauche.  Aucuns  détails  sur  la  production  de  ^accident  ; 
la  police  croit  à  un  crime. 

Le  diagnostic  porté  est  :  fracture  du  crâne  s^étettdant  jusqu'au 
rocher,  également  fracturé  ;  contusion  du  cerveau  ;  compression  dQ 


FRACTURE  PK  U  RASE  OU  CRANE.  t%9 

facial  ou  déchirure  4e  ce  nerf  dans  i*aqueduc  de  Fallope  (saigoée, 
600  grammes;  petit-lait  émétisé). 

Quatre  heures  du  soir  :  toujours  de  ragitaiion  ;  pouls  à  80  (ven* 
touses  derrière  les  oreilles). 
.  Le  9.  Absence  de  selles  et  d'urines;  même  état  que  la  veille, 
^écoulement  de  sang  a  cessé  ;  le  blessé  ne  répond  pas  aux  questions 
qu'on  lui  fait.  Même  indifférence  à  ce  qui  l'entoure  ;  il  prend  seul 
la  tisane  sur  la  planche  qui  est  derrière  son  lit  ;  sa  figure  est  encore 
congestionnée.  80  pulsations  (petit-lait  émétisé,  \  5  sangsues  der- 
rière les  oreilles). 

Le  4  0.  Coma  complet;  pouls  petit  à  4  20  ;  écoulement  peu  abon- 
dant de  sérosité  citrine  et  comme  albumineuse  par  l'oreille  droite  ; 
la  conque  est  pleine  de  celte  sérosité,  quoique  le  malade  soit  couché 
sur  le  côté  gauche. 
La  paralysie  faciale  est  complète;  le  sentiment  est  intact. 
Le  4  f.  Le  coma  continue  ;  pouls  petit  à  4^0  ;  la  sensibilité  de 
la  moitié  droite  de  la  face  existe,  mais  un  peu  obtuse. 
Le  42.  Mort  a  trois  heures  et  demie  de  l'après-midi. 
Autopsie,  —  Au  niveau  de  la  plaie,  le  péricrâne  et  le  crâne  aont 
ÎQlacts.  Mais  si  l'on  regarde  à  2  centimètres  à  droite  et  au-dessus 
de  celte  plaie,  on  trouve  qu'à  partir  de  ce  point  la  portion  latérale 
droite  de  la  suture  lambdoide  est  fortement  écartée.  Cet  écartement 
persiste  jusqu'au  niveau  de  la  rencontre  de  cette  suture  lamb- 
doSde  et  de  la  portion  mastoïdienne  du  temporal,  où  il  se  continue 
avec  une  fracture  de  cet  os. 

Vue  par  la  face  externe  du  crâne,  la  fracture  coupe  transversa- 
lement la  portion  mastoïdienne  du  temporal,  passe  à  environ  une 
ligne  au-dessus  de  l'orifice  externe  du  conduit  auditif,  intéresse  la 
base  de  l'arcade  zygomalique,  et  remonte  dans  la  fosse  du  même 
nom  en  suivant  un  trajet  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant,  jusqu'à  l'angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal  droit ,  où 
elle  se  termine.  Cette  dernière  fracture  suit  la  gouttière  de  l'artère 
méningée  moyenne. 

La  portion  mastoïdienne  de  la  fracture  s'étend  obliquement  de 
bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  à  travers  le  rocher,  et  vient 
se  terminer  à  la  partie  supérieure  de  cet  os ,  dans  rinlérieur  du 
crâne.  D'où  il  suit  qu'à  la  partie  supérieure  du  rocher  se  voit  une 
fracture  oblique  de  dehors  en  dedans  et  d'arriè/e  en  avant,  de  la 
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partie  !a  plus  externe  du  bord   postérieur  jusqu'à  Thiatus  de 
Fallope. 

A  cette  première  fractura  vient  aboutir  une  autre  fracture  trans- 
versale étendue  de  Tonfice  interne  du  conduit  auditif  à  Tbiatus  de 
Fallope.  De  la  jonction  do  ces  deux  fractures  il  résulte  une  vaste 
esquille  sise  à  la  partie  supérieure  du  rocher.  Cette  esquille,  dont 
la  base  répond  au  crâne ,  a  une  forme  légèrement  conique.  Son 
sommet  pénétre  dans  Toreille  moyenne,  et  comme  la  membrane 
du  tympan  est  déchirée,  Toreille  moyenne  communk}ut  avec  lafice 
interne  du  crâne  et  l'oreille  externe. 

Au  niveau  de  son  insertion  à  Torifice  externe  du  conduit  auditif, 
la  conque  est  un  peu  déchirée.  Une  petite  esquille  s'est  détacbée 
de  la  partie  la  plus  externe  de  la  racine  transverse  de  Tareade 
zygomatique.  Cette  esquille  tient  à  la  conque ,  et  k  son  niveau  se 
trouve  un  petit  trajet  fistuleux  qui  va  de  la  fracture  à  l'intérieur  de 
la  conque,  et  donae  directement  issue  au  sang  épanché  dans  le 
crâne. 

Le  nerf  facial  est  détruit  depuis  son  entrée  dans  Taquêdue  de 
Fallope  jusqu'au  ganglion  géniculé. 

La  dure-mèreest  largement  décollée  au  niveau  de  la  face  interne 
du  temporal  droit,  dans  toute  l'étendue  de  la  face  interne  de  cet  os, 
et  au  niveau  des  fosses  cérébelleuses  et  cérébrales  du  mèoM  cdté. 
Un  vaste  caillot  sanguin,  intermédiaire  à  l'os  et  À  la  dure-mère, 
occupe  toute  cette  étendue. 

Le  cerveau  offre  de  nombreuses  traces  de  contusions ,  et  ces 
contusions  ont  cela  de  particulier,  qu'elles  siègent  surtout  du  cèté 
opposé  à  la  fracture.  Les  altérations  de  la  substance  cérébrale 
consistent  en  un  ramollissement  de  la  substance  grise ,  avec  de  ' 
nombreux  foyers  aj^oplectiques. 

Tout  autour  de  ces  foyers  se  voit  une  légère  injection  piquetée. 

Les  plus  remarquables  de  ces  lésions  siègent  : 

i°  A  la  face  inférieure  du  lobe  antérieur  du  cerveâu«  sur  la  ligne 
médiane,  de  chaque  cèté  de  la  grande  scissure.  La  contusion  offre 
à  ce  niveau  O'^jOë  de  diamètre  sur  O'",01  de  profondeur.Xa  grande  ' 
scissure  coupe  l'ecchymose  cérébrale  en  deux  parties  inégales,  la 
plus  considérable  occupant  le  côté  gauche. 

2«  A  la  face  externe  du  lobe  moyen  gauche,  au  milieu  de  cette 
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(mm  e<teni«.  Itû  reochymoM  n'a  qu»  0"|0I  de  dtamto»  sur 
0"*»00&  de  profondeur. 

a*"  Sur  le  lobe  gauche,  au  niveau  du  bord  extérieur  el  supéritur 
de  ce  lobe,  et  à  se  partie  moyenne.  Cette  dernière  ectbymosé  a 
0",04  de  diamètre  sur  0"", 01  de  profondeur. 

Il  existe  en  outre  cinq  ou  six  autres  points  eontus,  inégalement 
répartis  sur  la  face  convexe  des  deux  hémisphères  et  trop  petits 
pour  être  mesurés. 

M.  Baw^L  Gé  fait  conBrme  le  résultat  des  recherches  que  J'ai 
faites  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  direction  des  fracturée 
du  rocher  et  le  point  où  a  porté  le  choc.  Ainsi,  d'après  mes  expé** 
riences  sur  le  cadavre,  la  contusion  à  la  partie  postérieure  du 
crâne  donne  lieu  à  une  fracture  transversale,  qui^  tanlAt  longe, 
parallèlement  le  conduit  auditif»  et  qui,  d'autres  fois,  tombe  au 
niveau  de  l'aqueduc  de  Fallope  ou  au  niveau  du  conduit  auditif 
interne. 


FliACTURE  DIRECTE  DE  LA  BASE  DU  CRANE;  PETITE  FRACTURE  INDI- 
RECTE DE  LA  BOSSE  ORBITAIRE  GAUCHE.  Observation jpsr  M.  Gérin- 
HosE,  interne  des  hôpitaux. 

Rebour  (Pierre-Louis),  âgé  de  quatre-vingts  ans,  anoien  im^ 
primeur  sur  papier,  homme  d'une  santé  vigoureuse,  tomba  &  la 
renverse  de  toute  sa  hauteur  sur  les  dalles  du  réfectoire  de  l'hospice 
et  fut  transpcNrté  immédiatement  à  l'infirmerie  le  S5  mai  4867. 
L'interne  de  garde  le  trouva  dans  l'état  suivant  :  Intelligence  par* 
faitement  nette  ;  le  malade  raconte  ce  qui  lui  est  arrivé  et  répond» 
distinctement  à  toutes  les  questions  qu'on  lui  adresse.  Mobilité  et 
sensibiliié  intactes.  Écoulement  abondant  de  sang  par  l'oraille' 
droite.  Ecchymose  des  paupières  du  cèté  gauche.  Œdème  des  té- 
guments de  la  partie  postérieure  droite  du  crâne. 

Céphalalgie.  Pouls  fort,  régulier,  à  70  (vingt  sangsues  derrière, 
les  oreilles). 

Le35«  A  la  visite,  M.  Desprès  constate  une  solution  de  Continuité 
de  la  peau  du  conduit,  auditif,  et  sent  l'os  à  nu  à  l'aide  d'un  stylet. 

L'écoulement  sanguin  persiste. 

11  devient  séro-sanguinolent  le  S6.  L'œdème  des  téguments  du 
crâne  augmente  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde  droitOi 
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L*iiH«Uig6iice  resta  parfaitement  nette  Jusqu'au  Î7,  à  six  heures 
du  soir,  où  le  malade  fut  pris  de  fièvre  et  do  délire.  Poub  fort, 
vibrant,  a  80.  (Saignée.) 

Le  28.  Le  délire  continue,  la  fièvre  augmente (92).  Gontractore 
du  membre  inférieur  gauche. 

Le  29.  Les  symptômes  vont  encore  en  s'aggravent;  on  revient 
aux  sangsues  (vingt  sangsues).  Le  malade  meurt  &  six  heures  du 
soir. 

ilttlopit«le  31  i  Fracture  commençant  au  niveau  du  tiers  posté* 
rieur  du  pariétal  droit,  allant  rejoindre  la  suture  lambdolde  du 
même  côté.  La  suture  est  manifestement  écartée, 

L*écartement  se  continue  par  une  fracture  du  rocher  et  de  la 
portion  mastoïdienne  du  temporal. 

La  fracture  du  rocher  s*étend  k  sa  face  supérieure,  de  sa  base 
&  son  sommet,  jusqu'au  trou  déchiré  antérieur.  La  fracture  de  la 
portion  mastoïdienne  du  temporal  occupe  la  partie  antérieure  de 
la  face  externe,  s*étend  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas  et  s'arrête  à  un  demi-centimètre  du  sommet  de  Tapophyse 
mastoïde  pour  se  porter  horizontalement  vers  le  conduit  auditif,  au 
niveau  de  la  solution  de  continuité  des  téguments  de  ce  conduit, 
ei  venir  rejoindre  la  fracture  du  rocher  sans  intéresser  la  mem* 
brane  du  tympan. 

Outre  cette  fracture  par  cause  directe,  il  en  existe  une  deuxième 
produite  par  contre-coup  et  occupant  la  bosse  orbitaire  gauche. 
De  la  partie  externe  de  la  fente  sphénoîdale  gauche  elle  s'étend  en 
demi-cercle  à  concavité  postérieure  jusqu'à  la  partie  antérieure 
de  la  gouttière  ethmoïdale  du  même  côté.  Deux  lambeaux  du  tissu 
graisseux  de  l'orbite  passent  à  travers  la  solution  de  continuité 
consistant  en  une  simple  fente  ne  présentant  pas  d'esquille. 

Entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  sur  le  trajet  de  la  fracture,  h 
l'union  du  rocher  et  de  Ja  portion  mastoïdienne  du  temporal,  se 
trouve  un  caillot  sanguin  de  la  grosseur  d'une  grosse  amande. 

Cerveau.  —  Du  côté  gauche,  épanchement  sanguin  sous^rach* 
noidien  dans  la  scissure  de  Sylvius.  Dans  la  scissure  antérieure, 
épanchement  sous-arachnoîdien  du  même  côté  avec  ciaq  ou  six 
noyaux  de  contusion  de  la  grosseur  d*un  pois.  Sérosité  sanguino- 
purulente  dans  le  tissu  cellulaire  sous*arachnolàiefi  de  tout 
Vorgane. 


ÉLECTIONS.  Î33 

M.  Trilat  intàsie  sur  ce  point  :  que  ces  petites  fractures  indi- 
rectes ou  par  contre-«oiip,  existant  en  même  temps  que  des  frac- 
tures directes  très  étendues,  ne  sont  pas  ce  qu'on  entendait  autre- 
fois sous  le  nom  de  fractures  du  crâne  par  contre-coup,  tl  a 
signalé  dans  son  travail  ces  petites  fractures  indirectes,  ces  fêlures 
très  peu  étendues,  qui  ne  se  produisent  que  sur  les  lamelles  les 
plus  minces  des  os  du  crâne,  par  exemple  à  la  voûte  orbitafre, 
eomme  dans  le  cas  montré  par  le  présentateur. 


Ont  été  nommés  pendant  ce  trimestre  : 

Membret  adjoinU  :  SIM.  Second  FÉREOL,  Nadaud,  Nbuton, 

DëVOUGE,  BERCIOUX,  LuTON,  SmbDEY,  PitLON. 

Membres  correspondants:  MM.  James  Traer  et  Espagne. 


SOMMAIRE  : 

IUtiait»  DKt  PBOGÉf-VKiBAUx.  —  i.  TumeuT  dm  seifl  de  nature  corn* 
plexe  :  masse  cancéreuse  au  milieu  d'une  hypertrophie  glandulaire.-*' 
2.  Étroitesse  absolue  du  bassin,  de  cause  rachitique.  —  3.  Fracturss 
des  os  du  bassin  et  fracture  du  fémur.  —  4,  Plique  polonaise.  — 
5.  Carie  dure  de  Textrémité  supérieure  du  tibia  et  de  la  partie 
moyenne  du  péroné.  —  6.  Ostéosarcome  du  fémur.  —  7.  Lipome 
volumineux.  —  8.  Verrue  glandulaire  des  paupières.  —  9.  Phlébite 
suppurative  de  la  veine  porte  avec  destruction  de  la  vétieule  biliaire. 
—  10.  Cancer  du  pancréas.  —  It.  Tumeur  de  l'estomac  par  hyper* 
trophie  de  la  muqueuse.  — 12.  Fracture  double  du  crâne  avec  épan- 
chement  sanguin  considérable ,  et  contusion  du  cerveau  par  contre» 
coup. — 13.  Spina-bifida  et  division  du  voile  du  palais.  — 14.  Tumeur 
chondroïde  de  la  ré^on  parotidienne.  — 15.  Calcul  salivaire  de  la 
glande  sous- maxillaire. 

Observations.  •—  Cancer  de  la  colonne  vertébrale  ;  deux  observations 
suivies  de  réflexions,  par  M.  L.  Genouville. 

Rétrécissement  du  pylore  ;  ulcère  simple  de  Testômac  ;  perforation, 
par  M.  Rercioux. 

Varice  ampullaire  de  la  saphène  interne  ;  arthrite  vertébrale  ;  plaques 
cartilagineuses  autour  de  la  moelle,  par  M.  Campana. 

Fracture  des  os  de  la  face  propagée  aux  os  du  crâne  ;  commotion  céré- 
brale; mort,  par  M.  Campana,  interne  des  hôpitaux. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Besnier,  sur  l'observation  précédente. 


PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

t.  M.  Campana  montre  une  tumeur  du  sein  de  nature  eom^ 
plexe;  la  partie  périphérique  est  constituée  par  une  hypertrophie 
glandulaire,  la'partie  centrale  est  formée  par  une  masse  cancéreuse, 

Marie-Anne  Bouillette,  journalière,  âgée  de  cinquante-deux  ans, 
entra,  le  23  juillet1857,  dans  le  service  de  M.  Robert  (M.  Broca, 
suppléant),  à  Thôpilal  Beaojon ,  pour  y  être  traitée  d*uQe  tumeur 
du  sein. 
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Chu  une  femme  d«  Uilte  moyenne,  brufie,  ayant  leâ  ipptrèttcet 
de  la  santé,  la  physionomie  intelligente,  le  visage  fortement  hâlé 
par  le  soleil.  Elle  a  habité  la  campagne  jusqu'à  ces  derniers  jours. 
Réglée  peur  la  première  fois  à  treize  ans,  la  menstruation  s*est 
établie  sans  accidents,  et  n'a  présenté  aucune  irrégularité  morbide 
jusqu'au  retour  d'âge,  qui  a  eu  lieu  à  quarante-six  ans.  Immédiat 
tement  après,  notre  malade  a  été  prise  de  maux  de  tète  presque 
continuels,  et  ensuite  d'un  écoulement  purulent  par  l'oreille 
droite,  qui  ont  cessé  au  bout  d'un  an.  Une  surdité  asseï  prononcée 
du  même  côté  en  a  été  le  résultat. 

Celte  femme  s'est  mariée  à  vingt-trois  ans  et  est  devenue  mère 
de  cinq  etrfants,  tous  actuellement  bien  portants,  dans  l'espace  de 
treize  années  ;  elle  en  a  nourri  quatre,  chacun  pendant  fort  long^ 
temps.  Toutes  iet  couches  ont  été  très  heureuses.  Elle  n'a  jamais 
rien  en  aux  seins,  si  ce  n'est  une  tumeur  grosse  comme  une  noit, 
dont  elle  s'est  aperçue  pour  la  première  fois  à  vingt-cinq  ans,  un 
jour  qu'Ole  nourrissait  son  deuxième  enfant  alors  âgé  de  huit  mois. 
Cette  tumeur  siégeait  à  la  partie  interne  et  inférieure  du  sein  droit, 
et  connstait  évidemment  en  une  hypertrophie  simple.  La  glande 
et  la  peau  qui  la  recouvraient  avaient  leur  aspect  normal  ;  nulle 
douleur,  nulle  sensation  désagréable  dans  l'organe  malade  ;  rien 

dans  l'ais^selle;  enfin  accroissement  presque  nul,  ou  du  moins  tout 
â  fait  insensible,  et  cela  pendant  près  de  vingt-sept  ans!  On  con- 
çoit que  cette  tumeur  n'ait  éveillé  aucune  inquiétude  et  qu'elle 
n*ait  troublé  en  aucune  façon  notre  malade,  qui  jouissait  toujours 
d'une  excellente  santé. 

Il  y  a  neuf  mois  (décembre  4856),  dés  changements  considéra^* 
blés  survinrent  brusquement  dans  la  mamelle.  L'attention  de  la 
malade  y  fut  appelée  par  des  doulenrs  passagères,  lancinantes, 
jusque-là  inconnues  ;  puis  ces  douleurs  augmentèrent  rapidement 
de  fréquence  et  d'intensité.  Un  temps  orageux,  une  variation 
brusque  de  température  les  exaspéraient.  Elles  revenaient  assez 
régulièrement  à  certaines  heures  du  soir  et  du  matin  ;  en  même 
temps  la  glande  se  déformait  et  augmentait  de  volume.  Au  bout  de 
quatre  mois,  elle  avait  presque  atteint  son  développement  actuel. 
Ce  fut  alors  que  de  vives  inquiétudes  s'emparèrent  de  la  malade, 
qu'elle  devint  plus  nerveuse,  plus  irritable  et  qu'elle  commença  à 
maigrir.  Un  médeéin  de  campagne  fût  consulté ,  et  déclara  sans 
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détour  i  notre  malade  qu*el|e  portait  m  caqcer  qu'il  laUait  faire 
opérer. 

Le  23  juillet,  eUeeuirait  à  Beaujon. 

La  tumeur  est  grosse  comme  le  poing,  d'une  apparence  légère- 
ment bosselée,  et  occupe  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  mameUe 
droite.  €elle*ci  a  subi  un  mouvement  ascensionnel  ;  par  suite,  les 
deux  mamelons  ne  sont  plus  sur  la  môme  ligne  horizontale.  Des 
veines  distendues  occupent  exclusivement  la  portion  malade.  Le 
mamelon  est  rétracté  en  haut  et  en  arrière  ;  il  n'a  jamais  été  le 
siège  d'aucun  suintement.  Consistance  un  peu  inégale,  dure,  mais 
pas  tout  k  fait  squirrheuse;  peau  souple,  saine,  non  adhérente, 
sans  piqueté  ;  adhérence  complète,  au  contraire,  de  la  tumeur  avec 
les  parties  profondes.  Tout  au  haut  de  Taisselle,  une  petite  masse 
très  obscurément  globuleuse,  très  peu  mobile,  que  M.  Broca  hésite 
à  considérer  comme  des  ganglions  dégénérés.  Pas  de  signes  de 
cachexie  ;  rien  de  notable  dans  les  viscères.  M.  Broca  penche  pour 
une  hypertrophie  simple,  mais  n*en  engage  pas  moins  la  malade  à 
se  faire  opérer. 

L'opération  eut  lieu  le  29  juillet,  sans  incidents  remarquables. 
L'adhérence  profonde  était  si  complète  qu'il  fallut  enlever  avec  la 
tumeur  une  notable  portion  du  grand  pectoral,  et  poursuivre  avec 
les  ciseaux  la  dégénérescence  sur  plusieurs  points  de  la  plaie. 

L'examen  anatomique  de  la  tumeur  démontra  qu'elle  se  compo- 
sait de  deux  parties  essentiellement  distinctes  :  l'une,  superficielle, 
a  précisément  l'aspect  de  l'hypertrophie  mammaire,  avec  de 
légères  modifications  ;  on  y  voit  des  lobes  limités  par  des  cloisons 
(jbreuses,  et  composés  de  lobules  nombreux  et  beaucoup  plus  petits. 
Teinte  très  légèrement  rosée  ;  peu  de  vascularisation;  consistance 
h  peu  près  la  même  que  dans  une  glande  normale.. La  deuxième 
partie,  au  contraire,  forme  un  noyau  central,  d'un  blanc  cartila- 
gineux, criant  sous  le  scalpel,  très  dur,  fibreux,  sans  aucune  vas* 
cularisation,  enOn  parfaitement  squirrheux  ;  suc  cancéreux  abon« 
dant,  pouvant  être  exprimé  également  des  deux  portions  de  la 
tumeur.  L'ablation  des  ganglions  a  été  réservée  pour  un  autre 
moment. 

11  semble  résulter  de  cette  observation  qu'une  hypertrophie 
mammaire ,  simple  pendant  vingt-six  ans ,  a  été  envahie  à  cette 
époque  par  un  squirrhe  d^ve^/oppé  au-dessous  d'elle*  < 
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M.  Broca,  GoUe  observation  est  des  plus  importantes,  par  ce 
fait  exceptionnel  de  la  coïncidence  de  deux  produits  morbides  dif- 
férents dans  une  même  tumeur.  Sur  la  pièce  que  nous  avons  sous 
les  yeux,  on  distingue  parfaitement  deux  parties  :  Tune  a  toutes  les 
apparences  d*une  hypertrophie  glandulaire;  la  seconde  partie,  celle 
dont  le  développement  est  le  plus  récent,  est  manifestement  can- 
céreuse. Notons  cependant  que  dans  toute  Tétendue  de  la  tumeur, 
même  dans  la  portion  d*apparcnce  glandulaire,  le  raclage  fournit 
du  suc  cancéreux.  Dans  je  travail  qui  s^cst  fait  dans  cette  tumeur 
pendant  les  derniers  mois,  non-seulement  son  volume  s*cst  accru 
rapidement,  mais  encore  elle  a  Contracté  des  adhérences  avec  le 
grand  pectoral,  vers  lequel  elle  poussait  des  racines  assez  profondes. 
Ce  fait  prête  à  plusieurs  hypotliéses  :  devons-nous'  y  voir  Tunion 
d*une  tumeur  maligne  avec  une  tumeur  bénigne  dans  un  dévelop* 
pement  simultané?  C*est  une  hypothèse  bien  contestable,  contre 
laquelle  nous  pourrions  invoquer,  dans  le  cas  que  nous  discutons, 
la  marche  si  longtemps  bénigne  de  la  maladie.  Pour  la  méma 
raison,  je  rejette  Thypothèso  d*un  cancer  resté  à  Tétat  latent.  Un 
développement  aussi  lent  n'appartient  pas  au  cancer,  mais  bien  i 
Thypertrophie  glandulaire.  Ne  serait-ce  pas  bien  plutôt,  comme 
j'en  ai  indiqué  quelque  part  la  possibilité,  une  tumeur  primitive*» 
ment  glandulaire,  dans  laquelle  s'est  localisée  la  diathèse  cancé*- 
reuse  à  l'époque  à  laquelle  elle  a  fait  explosion. 


t.  M.  Charrier  appelle  l'attention  sur  un  ba$9in  vidé  par  rochi^ 
lisme,  générakment  rétréci^  êatkê  courbure  ni  défùrmation  det  o$ 
{étraiUtte  abêdue  de  M.  Velpeau). 

Ce(te  pièce  a  été  prise  sur  une  femme  morte  quarante^huit 
heures  après  Topération  césarienne,  pratiquée  à  huit  mois  de  gei« 
tation. 

Ce  bassin  a  conservé  la  configuration  normale  ;  le  détroit  supé*- 
rieur  présente  la  forme  de  cœur  de  carte  à  jouer,  mais  tout  Wi. 
diamètres  sont  rétrécis  : 
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DétroU  supérieur  :  Diamètre  antéro-postérieur 

ou  sacro«pubieu 0"*,08 

Diamètre  transverse  ou  bis-iliaque.   .     .     •  0"',08 

Diamètre  oblique. 0'",085 

Détroit  inférieur  :  Diamètre  coccy^pubien.     .  O^'.OS 

Diamètre  transversal  ou  bi-ischiatique.     .     .  0",08 

La  taille  de  la  femme  était  de 4''»20 

En  mesurant  par  le  toucher  Técartement  des  deux  branches  du 
pubis,  M.  Charrier  avait  pu,  sur  le  vivant,  constater  que  ces  bran- 
ches étaient  plus  rapprochées  qu'à  Tétat  normal  ;  il  appelle  Fat- 
tention  de  la  Société  sur  ce  signe  important  pour  le  diagnostic  de 
certains  vices  de  conformation  du  pelvis.  Eh  introduisant  un  ou 
deux  doigts  derrière  la  symphyse  pubienne,  on  peut  se  rendre 
compte  de  Técartement  des  os  înnominés,  savoir  si  Tua  d'eux  est 
en  direction  normale,  et  l'autre  écarté  ou  rapproché. 

M.  BouilL  Pour  donner  des  renseignements  exacts,  la  mensura- 
tion avec  le  doigt  porté  derrière  la  symphyse  pubienne  supposerait 
la  régularité  du  détroit  supérieur.  11  ne  pense  pas  que,  dans  les 
déformations  en  8  de  chiffre,  ce  moyen  d'exploration  puisse  fournir 
des  résultats  ;  il  ne  pourrait  être  appliqué  non  plus  dans  ees  ré- 
trécissements si  considérables  que  le  doigt  peut  à  peine  être  intro- 
duit. Souvent  la  partie  antérieure  du  bassin  peut  être  viciée,  tandis 
que  la  partie  postérieure  est  bien  conformée. 

M.  Charrier  n'entend  pas  exclure  les  autres  modes  de  mensura- 
tion. Celui  qu'il  indique  ajoute  un  élément  de  plus  aux  renseigne- 
ments  qu'ils  peuvent  fournir. 

En  mesurant  l'angle  pubien,  on  pourra  savoir  si  la  partie  anté*- 
liourQ  du  bassiu  est  déformée  des  deux  côtés  ou  d*un  oOté  seulement 


a.  M.  Siredeu  montre  des  fraeture$  d^s  os  du  basim  et  uae  fine- 
liirt  du  fémur  protenant  d'un  homme  écrasé  soOs  l'éboulement 
d'un  mur. 

A  l'entrée  du  blessé  dans  les  salles  de  M.  Richet,  on  diagnosti- 
qua une  fracture  du  fémur,  tout  en  constatant  l'absence  de  crépi- 
tation. Une  rétention  absolue  d'urine  obligea  à  pratiquer  le  catbé- 
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térisme ,  et  douze  heures  après  Taccideut  on  évacuait  une  urine 
ayant  une  teinte  sanguinolente. 

Â  Tautopsie,  on  reconnut  une  fracture  commînutîve  avec  nom« 
breuses  esquilles  de  la  diaphyse  du  fémur,  immédiatement  au-des* 
sous  du  grand  trochanter;  il  y  avait  une  pénétration  des  fragments 
suffisante  pour  expliquer  Tabsence  de  crépitation.  Les  muacles  et 
les  tissus  voisins  étaient  infiltrés  d'une  grande  quantité  de  sang. 

On  avait  soupçonné  des  lésions  profondes  du  côté  du  bassin,  et^ 
en  effet,  un  épanchement  sanguin  remontant  sous  le  péritoine, 
jusqu'au  niveau  des  reins,  aboutissait,  d'autre  part»  à  une  fracturé 
de  la  partie  moyenne  de  la  brancbe  horizontale  droite  du  pubis. 

La  branche  horizontale  gauche  était  fracturée,  ainsi  que  là 
branche  ascendante  de  Tischion. 

La  vesâie  contenait  encore  de  Turine. 


4.  M.  lfot4#(  mel  «OQS  U$  y%va^  de  la  Société  un  exemple  d« 
]^t9iM  polonoîM* 

C'est  une  eheyelure  tutoyée  de  Pologne,  coupée  sur  le  vltaal 
aussi  près  que  possible  du  cuir  chevelu,  et  qui  présente  les  earae* 
tères  de  cette  forme  décrite  par  Alibert,  dans  laquelle  let  cheveux 
enroulés  ont  subi  une  sorte  de  feutrage. 

M.  Axenfeld  fait  remarquer  sur  cette  pièce,  du  côté  qui  corres- 
pondait à  la  peau,  des  grumeaux  d'une  matière  jaunâtre,  ressem-^ 
Uant  beaucoup  à  de  la  matière  sébacée  desséchée.  Si  c'est  réelle* 
Beat  un  produit  d'exsudation  des  follicules  sébacés ,  ce  sérail  ai| 
argument  en  faveur  de  l'opinion  de  M.  Gazenave  pour  lequel  la 
plique  serait  produite  par  une  sorte  d'oone  ubaeea» 

M.  HouëL  L'examen  microscopique  de  cette  pièce  m'a  montré 
que  cette  matière  jaune  desséchée  est  formée,  en  grande  partie,  de 
cellules  épithéliales.  Les  cheveux  sont  déformés  et  aplatis. 


S.  M.  Vemeûil  montre  une  carie  dure  de  Veoôlrémité  supérieure 
du  tibia  et  de  la  partie  moyenne  du  péroné^  altération  qui  a  fait 
hésiter  le  diagnostic  entre  une  carie  et  une  nécrose. 
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Cette  pièce  provient  d*un  enfant  de  onze  à  douze  ans,  atteint 
depuis  longtemps  d*un  gonflement  de  la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  avec  deux  abcès  fistuleux,  Tun  situé  à  la  partie  externe  du 
membre,  Tautre  en  arrière  du  tibia.  Le  stylet  arrivait  sur  une 
portion  d'os  très  dure ,  mais  sans  la  moindre  mobilité ,  ce  qui  fit 
porter  le  diagnostic  de  nécrose  du  tissu  spongieux  de  la  partie 
supérieure  du  tibia.  M.  Verneuil  songeait  à  ouvrir  le  foyer  et  à 
extraire  ou  ruginer  la  portion  d*os  malade  ;  mais  le  voisinage  de 
Tarticulation,  la  tendance  de  Tinflammation  à  remonter  vers  la 
cuisse,  TafTaiblissement  du  malade,  épuisé  par  une  diarrhée  fré** 
quente,  le  déterminèrent  à  pratiquer  Tamputation. 

Le  périoste  est  rempli  de  végétations  osseuses  de  nouvelle  for- 
mation, et  Tos  est  creusé  d*une  cavité  à  fond  très  dur.  Celte  cavité 
8*est  produite  aux  dépens  de  Tos  ancien  et  de  Tos  nouveau,  inti- 
mement soudés;  il  y  a  ostéite  de  Vos  ancien  et  de  Tos  nouveau. 
G*est  une  nécrose  sans  tendance  à  élimination,  à  laquelle  on  pour- 
rait appliquer  très  exactement  la  dénomination  de  carte  dtÊre^ 
inventée  par  Gerdy.  Plus  profondément,  le  tissu,  très  dur,  épaissi, 
est  le  siège  d'une  ostéite  plastique,  comme  celui  qui  avoisine  le 
périoste. 

Vers  sa  partie  moyenne,  le  péroné  présentait  la  même  altéra-* 
tion.  M.  Verneuil  pense  que  ces  lésions  sont  consécutives  i  ua 
décollement  du  périoste. 

M.  HouëL  Le  fait  de  M.  Verneuil  est  un  exemple  d'exostose 
périphérique  ;  mais  toutes  les  exostoses  ne  se  forment  pas  par  une 
production  osseuse  entre  Tos  et  le  périoste.  Il  y  a  une  variété  dans 
laquelle  l'ossification  nouvelle  semble  se  faire  dans  l'intérieur  de 
l'os:  ce  sont  les  exostoses  parcnchymateuseï,  qui,  comme  je  te 
1  uppose ,  sont  peut-être  le  résultat  de  l'ossification  de  tameurs 
fibreuses  des  os.  Ces  exostoses  parenchymateuses  ne  sont  pas  fré« 
quentes  ;  rarement  on  peut  les  voir  au  début.  J'en  possède  quel* 
ques  spécimens  sur  lesquels  on  voit  très  bien  les  diverses  pbâsel 
de  cette  évolution. 

Ml  Verneuil.  Vdi  toujours  vu  Texostose  se  former  entre  le  périoste 
6t  l'os,  et  j'ai  eu  des  exemples  de  toutes  les  phases  de  ce  dévelop- 
I>ement.  Au  début)  le  doute  n'est  pas  possible;  mais  quand  la  tou« 
dure  s'est  faite  entre  la  production  nouvelle  et  Tos  ancien,  je  coll« 
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çoit  très  bien  qu'on  soutienne  Thypothèse  qoe  défend  M.  Houël.  Il 
faut  toutefois  ne  pas  confondre  avec  ces  exostoses  accidentelles 
les  exostoses  congénitales  pédiculées  du  tibia,  dans  lesquelles  le 
tissu  spongieui  de  Tos  se  continue  manifestement  avec  celui  de 
Texostose. 


••  M.  Mtreier  fait  voir  un  oitéaiareinM  du  fémur  suif  i  de  frac« 
ture  et  communique  les  détails  suivants  : 

La  nommée  Riquier  (Marie),  âgée  de  quarante -six  ans,  domes- 
tique, est  entrée  â  l'hApital  Gochin,  dans  le  service  de  M.  Gosselin, 
le  4  4  avril  1 857,  pour  y  être  traitée  d*une  fracture  du  fémur 
siégeant  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  Tos. 

Cette  fracture  s^élait  produite  4  la  sm'te  d*une  violence  asses 
légère,  une  chute  d*ttn  tabouret  à  peine  haut  de  3  pieds.  La  ma- 
lade, interrogée  sur  ses  antécédents,  apprit  qu'elle  ressentait  dans 
la  cuisse,  depuis  plusieurs  mois,  des  douleurs  sourdes,  profondes, 
qui,  pour  elle,  étaient  de  nature  rhumatismale.  Cette  chute  d'un 
lieu  si  peu  élevé  et  qui  s'était  faite,  comme  le  remarquait  la  ma- 
lade elle-même,  presque  sans  secousse  et  sans  violence,  les  dou- 
leurs antérieures ,  qui  avaient  existé  dans  la  cuisse ,  firent  soup- 
çonner à  M.  Gossettn  une  altération  oiiganiqne  du  fémur  ;  cependant, 
comme  cette  opinion  ne  reposait  qoe  sur  une  hypothèse,  puisqu'il 
n'y  avait  aucune  tumeur  qui  pût  la  confirmer,  et  que  d'ailleurs  la 
fracture  en  elle-même  paraissait  simple ,  M.  Gosselin  chercha  i 
pratiquer  la  réduction.  Le  membre  présentait  un  raccourcissement 
de  8  centimètres.  Des  tractions  énergiques,  faites  suivant  les  règles 
ordinaires,  furent  répétées  plusieurs  fois  ;  mais  jamais,  quoique  la 
malade  lût  plongée  dans  le  sommeil  anesthésique,  on  ne  put  ram^ 
ner  la  cuisse  &  sa  longueur  normale  :  il  resta  toujours  un  raccour- 
cissement de  i  centimètres. 

Le  membre  fût  placé  dans  un  appareil  de  Scultet  ordinaire.  Tout^ 
dans  les  premiers  temps,  sembla  se  passer  comme  dans  les  frac* 
tures  simples  ;  le  travail  de  consoKdation  se  fit,  et  fers  le  soixan« 
tième  jour^  il  taX  impossible  de  retrouver  la  moindre  mobilité.  La 
malade  cependant  ne  put  jamais  soulever  son  membre.  Les  choses 
en  étaient  U  lorsque,  vers  le  soixante-dixième  jour  environ,  appa- 
ruf  y  sur  la  face  antérieure  et  externe  du  fémur,  une  petite  tumeur. 
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èette  tumeur,  d'abord  peu  douloureuse,  defint  bientôt  le  siège 
d'élancements  fréquents  et  très  pénibles  ;  elle  prit  un  accroisse- 
ment rapide  et  présenta  suceessivement  la  sensation  du  parchemin 
et  dés  battements,  faciles  à  reconnaître  par  Tapplication  de  la  main 
à  sa  surface.  Pendant  que  celte  tumeur  se  développait  dé  la  sorte 
on  vit  peu  à  peu  la  consolidation  se  détruire,  la  mobilité  reveoir, 
et  le  chevauchement  des  fragments  augmenter  d'une  manière 
notable. 

Le  diagnostic  ne  parut  plus  dodteux  alors  &  M.  Gosselîn;  il 
annonça  l'existence  d'un  ostéosafcome  du  fémur,  ayant  débuté 
très  probablement  par  le  canal  médullaire. 

Vers  le  milieu  de  juillet,  c'est-à-dire  un  mois  environ  après 
l'apparition  de  la  tumeur,  la  malade  fut  prise  d'accès  de  fièvre,  qui 
revenaient  principalement  le  soir  ;  l'appétit  cessa  ;  un  amaigris- 
sement rapide  se  produisit ,  et  la  mort  survint  dans  le  coma  le 
42  apûtw 

L'autopsie  prouva  que  le  diagnostic  était  sur  tous  les  points 
parfaitement  exact;  on  trouva,  en  effet,  sur  le  fémur  une  tumeur 
à  peu  près  du  volume  du  poing  d'un  adulte  ^  de  nature  «ncépha- 
loïde ,  comme  le  démontra  l'examen  microscopique  fait  par 
M.  Robin.  Après  avoir  scié  le  fémur  suivant  sa  longueur,  on  re- 
connut que  les  fragments  de  la  fracture  se  perdaient  au  milieu  de 
ce  tissu  nouveau,  et  que  le  canal  médullaire,  dans  presque  toute 
sfi  longueur,  était  rempli  d'une  matière  blanchâtre  et  mollasse  de 
nature  encéphaloïde.  Le  centre  de  la  tumeur  était  brunâtre  et  très 
vasculaire,  ce  qui  rendait  compte  des  battements  observés  pendant 
la  vie. 

Tous  les  viscères  splanchniques,  examinés  avec  soin;  furent 
trouvés  parfaitement  sains;  il  n'existait  de  tumeur  cancéreuse  dans 
aucun  d'eux,  non  plus  que  dans  les  ganglions  inguinaux; 

M.  Cruveilhier  a  vu  une  tumeur  de  même  nature  se  compliquer 
de  fracture  du  fémur  pendant  la  marche ,  chex  une  femme  âgée 
seuîéinëiit  dé  trente  ans.  Il  insiste  sur  ce  point  que  c'est  générale-» 
inënt  par  lé  canal  médullaire  que  débutent  ces  ostéosarcomes: 


C   i 
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*  y.  M.  Depaul  fait  toir  un  ^oluftiihe^  ïipme  pesant  3  kilo- 
grammes 500  grammes  qu'il  a  enlevé  de  la  partie  supérieure  du 
brcLS  â*iin  homme  de  trente-cinq  ans,  exerçant  la  profesi^ioÀ  de 
Mâlleur. 

Cet  homme,  maigre,  peil  musclé,  racontait  que  cette  tumeur 
avait  débuté  il  y  a  environ  dix  ans  ;  que,  grosse  alors  comme  ùîi 
pois  et  mobile  sous  la  peau,  elle  s'était  accrue  d'une  façon  pro- 
gressive et  régulière  sans  jamais  causer  de  douleur.  Grâce  à  une 
espèce  démanche  qui  soutenait  la  tumeur,  il  avait  pu  travailler 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  il  a  été  opéré  il  y  a  quelques  jours,  et 
la  plaie,  réunie  par  première  intention,  est  aujourd'hui;  presque 
complètement  cicatrisée. 

La  tumeur  remontait  jusqu'à  3  centimètres  de  l'articulatioir 
scapulo-humérale  ;  son  pédicule  avait  40  centimètres  de  circonfér? 
rence. 


:  '9.  M.  Vemeuil  rappelle  les  diverses  présentations  d'hypertro^ 
phie  des  glandes  sudoripares  sur  lesquelles  il  a  déjà  appelé  l'atten- 
tion de  ia  Société,  et  montre  une  verrue  glandulaire  des  paupières, 

'    Cette  tumeur,  assez  récente,  était  constituée  : 

«    4**  Par  une  petite  couche  de  peau  très  amincie; 

2*  Par  des  culs-de-sâc  glandulaires  dont  la  structure  démontrait 
parfaitement  la  transition  de  Télément  glandulaire  à  l'épithélioma. 
€es  culs-de-sac  formaient  des  végétations  latérales,  des  digitations 
remplies  d'épithélium  très  reconnàissable  à  la  périphérie,  oiî  ses 
hoyaux  étaient  très  distincts,  plus  abondant  au  centre,  où  les  cel- 
Itiles  plus  âgées  ne  contenaient  plus  de  noyauxl 

Au  pourtoiiif  de  la  tumeur,  Taltération  étant  moins  avancée  sur 
les  bords  qu'au  centre;  on  reconnaissait  parfaitement  l'épithélium. 
En  général,  ces  tumeurs  sont  très  reconnaissables  lorsqu'elles  sont 
encore  récentes;  lorsqu'au  contraire  elles  sont  anciennes,  leurs 
eàràçtéres  se  modifient,  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  dfe 
diâgdôstic  et  être  confondues  avec  les  épithéliomas. 

11  y  a  des  cancroîdes  sébacés  de  même  qu'il  y  a  des  cancroides 
papillaires  et»des  cancroîdes  sudoripares  ;  mais,  au  microscope, 
ces  trois  variétés  se  distinguent  parfaitement  l'une  de  l'autre.  \ï 
B'çst  pas  plus  difficile  4^  reconnattre  des  glandes  sudoripares  op 
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des  glandes  sébacées  h  Tétat  morbide  qu'il  n*est  difficile  de  le  ftiire 
â  rétat  normal. 

Les  taones  des  follicuies  pileux  forment  des  tumeurs  d'an  blanc 
laiteux  qui  pourraient  cliniquement  se  confondre  avec  les  hyper* 
trophies  glandulaires;  mais  on  n'y  trouve  que  Tépithélium  de  la 
gaine  des  poils,  qui,  vous  le  savez,  est  caractéristique. 


•.  M.  Contene  présente  une  phlébite  êuppurutive  de  la  veiM 
porte f  avec  de$lruelion  de  la  vésicule  biliaire. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  sujet  ayant  eu  des  accès  de 
colique  hépatique,  et  qui  a  succombé  avec  des  symptômes  d'ic- 
tère grave  et  des  accès  fébriles  pendant  les  quatre  jours  qui  précé- 
dèrent la  mort. 

M.  Luyêy  qui  a  vu  le  malade  et  a  pris  part  à  l'autopsie,  fait  re- 
marquer que  la  vésicule  biliaire  est  détruite  et  que  très  probable- 
ment cette  destruction  est  consécutive  à  une  Inflammation  par  des 
calculs  biliaires. 

Les  divisions  de  la  veine  porte  sont  remplies  de  pus  et  commu- 
niquent avec  des  foyers  purulents  disséminés  dans  le  parenchyme 
hépatique.  De  ces  foyers,  les  uns  contiennent  du  pus  presque  pur, 
les  autres  du  pus  mélangé  de  bile.  11  est  très  probable  qu'il  y  a  eu 
rétention  biliaire,  inflammation  et  suppuration,  puis  le,  pus  a  péné- 
tré dans  les  rameaux  de  la  veiue  porte,  et  on  peut  supposer  que  les 
frissons  et  accès  fébriles  observés  pendant  les  quatre  derniers  jours 
étaient  l'expression  symptomatique  de  cette  pénétration.  Le  pus  est 
arrivé  jusque  dans  le  tronc  de  la  veine  porte  ;  mais  il  ne  s'est  pas 
étendu  jusqu'à  la  veine  splénique  ;  les  parois  vasculgires  ne  laissent 
voir  aucune  trace  d'inflammation.  Nulle  part  il  n'y  avait  d'abcès 
méustatiques. 

Les  reins  sont  très  ramollis,  diffluents,  d'une  couleur  blan- 
châtre; les  lubuli  sont  infiltrés  d'une  grande  quantité  de  tissu  gra* 
nulo-graisseux.  Le  tissu  cellulaire  interstitiel  a  complètement  dit* 
paru. 

M.  Axenfeld  pense  qu'il  est  inutile,  pour  expliquer  les  frissons 
éprouvés  par  ce  malade,  de  faire  intervenir  la  pénétration  du  pot 
dans  les  veines  du  foie,  pénétration  qui  n*a  pas  entraîné  les  acci* 
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denU  d*une  pyoémie  générale.  Les  phlegmasies,  et  surtout  les 
suppurations  du  foie,  s'accompagnent  souvent  de  frissons  simulant 
par&itement  ceux  d  une  fièvre  intermittente  régulière. 


f  #.  M.  Roqun  met  sous  les  yeux  delà  Société  un  cancer  de  la 
tête  dupaneréa»  (  t  ),  avec  oblitération  des  canaux  cholédoque  et  pan» 
créatique,  dont  les  orifices  sont  confondus  dans  le  tissu  morbide. 
I^  canal  cholédoque  était  énormément  dilaté.  Le  foie  était  hyper- 
trophié ;  la  rate  présentait  à  sa  surface  de  nombreux  dépôts  ma- 
melonnés de  tissu  cartilagineux.  Une  tumeur  cancéreuse  très  volu- 
mineuse remplissait  le  petit  bassin,  entourant  le  rectum  et  se 
propageant  jusque  dans  les  muscles  fessiers.  H  y  avait  hydroné- 
phrose  des  deux  reins  et  dilatation  des  uretères.  Le  malade,  icté- 
rique  depuis  deux  ans,  était  tourmenté  par  une  faim  canine  et 
avait  rendu  dans  ses  fèces  de  petites  masses  graisseuses. 


il.  M.  Baudoin  montre  une  hypertrophie  coneidérable  de  la 
muqueuse  du  cardia  et  de  la  gratède  courbure  de  i^ecUmae. 

Cette  altération  offre  les  caractères  des  épithéliomas.  L'orifice 
cardiaque  est  tellement  rétréci  qu'il  laisse  à  peine  passer  un  stylet  ; 
le  pylore  était  à  l'état  normal.  Des  vomissements  œsophagiens 
continuels  avaient  été  le  principal  symptOme  observé. 

M.  Vemeuil  a  constaté  sur  cette  pièce  : 

4*  Une  hypertrophie  de  la  couche  musculaire  ; 

V  Un  épaississement  de  la  membrane  muqueuse,  siège  de  l'al- 
tération, égalant  en  certains  points  4  centimètre  â  h  centimètre  1/2. 

Ces  deux  couches  se  voyaient  très  nettement  â  la  coupe.  Dans  la 
couche  muqueuse,  il  a  trouvé  une  quantité  considérable  d'épithé- 
liums  cylindrique  et  pavimenteux  ressemblant  aux  épithéliums  qui 
se  voient  à  l'état  normal  dans  le  grand  cul-de-sae,  et  en  outre  un 
grand  nombre  de  cellules  peptiques  et  de  noyaux  libres.  Il  pense 
que  les  glandes  stomacales  étaient  ici  le  point  de  départ  de  cette 
lésion,  caractérisée  par  une  production  exubérante  de  Tépithélium 
glandulaire. 

(t)  Cette  observalioii  est  publiée  in  cxtenM  dans  le  Recueil  des  travaux  de  la  Sq 
eiëlé  médicale  d^obaenration  de  iS57.  (Note  du  teerétaire,) 
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M.  Verneuil  insiste  sur  les  services  que  le  microscope  est  ap(>eli 
à  rendre  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de  restomac,  dont  la  moi* 
tié  au  moins,  regardées  comme  cancéreuses,  sont  d'une  nature 
toute  différente  etd*un  pronostic  moins  grave  Parmi  ces  tumeurs, 
les  unes  ont  leur  point  de  départ  dans  la  couche  épilbéliale  ;  les 
^ulres,  comme  dans  l'exemple  mis  sous  les  yeux  de  la  Société, 
dans  la  couche  glandulaire. 


it.  M.  Campana  communique,  avec  les  pièces anatomo-patbo- 
logiques  à  Tappui ,  Tobservation  d'un  cas  de  frvciure  double  du 
crdne,  avec  épanchement  sanguin  considérable^  et  contusion  du  cer- 
veau par  contre^coup. 

Demarne  (François),  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  peintre  en  bâ- 
timents, travaillait  dans  une  maisoa  située  rue  Keuve-du-Luxem-^ 
bourg,  42,  dans  la  journée  du  4  7  août  4  857,  lorsque  le  pied  lui 
ayant  manqué  sur  un  échafaudage,  il  tomba  sur  le  sol  d'une  hau- 
teur de  4  mètres  environ.  Aussitôt  il  perdit  connaissance;  il  fut 
transporté  dans  cet  état  à  l'hôpital  Beaujoii,  et  couché  au  deuxième 
pavillon,  dans  le  service  de  M.  Robert  (M.  Broca,  suppléant). 

Le  lendemain,  à  la  visite,  on  nous  apprit  qu'il  avait  passé  la 
nuit  dans  un  calme  parfait,  et  qu'il  avait  abondamment  uriné  dans 
ses  draps.  C'est  en  vain  qu'on  essaya  de  réveiller  le  malade  et 
d'obtenir  de  lui  quelques  renseignements  :  il  se  laissa  interpeller, 
secouer,  pincer,  et  ne  répondit  que  par  quelques  grognements 
d'impatience.  La  respiration  était  un  peu  lente,  haute^  mais  régu- 
lière; le  pouls  à  60,  plein,  sans  dureté;  la  peau  modérément 
chaude  et  humide. 

La  tête  présente  sur  le  pariétal  gauche  deux  petites  plaies  con- 
tuses,  très  rapprochées,  grandes  chacune  comme  une  pièce  de 
20  centimes  :  là  est  le  point  d'application  de  la  force  fracturante. 
Aussi  explorons-nous  immédiatement  la  moitié  droite  du  corps, 
comptant  y  trouver  des  symptômes  de  paralysie  ;  mais  nous  ne 
découvrons  rien  de  semblable.  Nous  explorons  alors  le  côté  gauche, 
c'est-à-dire  le  côté  correspondant  à  la  fracture,  et  nous  trouvons 
les  membres  supérieur  et  inférieur  paralysés  à  peu  près  complète- 
ment  de  la  sensibilité  et  de  la  molililé.  M.  Broca  explique  cette 
sorte  d'anomalie ,  en  admettant  Tintégrité  de  l'hémisphère  céré- 
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l)ral  cocrespond^ut  à  la  p^roi  fracturée,  et  un  çoutre-eon|),  u^e 
contusion  dans  Vautre  hémisphère,  au  point  diamétralement  Qp<^ 
posé  au  point  frappé.  Nous  verrops  que  la  dernière  moitié  de  ce 
.dia(;postic  a  été  sfsule  vériOép  par  l^aqtopsie. 

L'hémiplégie  d'ailleurs,  est  complet^  :  la  moitié  gauchç  de  h 
face  offre  la  déviation  caractéri$tique  ;  le  tronc  de  la  septième  paû^ 
est  évidemment  comprimé  par  les  fragments  du  rocher.  L'bémir 
plégie  faciale  permet  ainsi  de  préciser  la  direction  de  la  frapture»  d^i 
mise  hors  de  doute  par  un  suintement  continuel  de  Toreille  gauch^» 
suintement  de  gouttelettes  sanguines  déjà  mêlées  de  sérosité.  Il  4*^ 
a  pas  d'ecchymose  dans  la  conjonctive  oculaire  ou  palpébrale* 

Le  surlendemain  de  l'accident  (19  août),  les  symptômes  depgr 
ralysie  sont  encore  plus  tranchés.  Un  peu  de  contracture  s'^^ 
ajoutée  à  la  paralysie  :  e^  çiTet,  les  deux  membre^  gauches  ne 
peuvent  être  étendus  sai^s  effort,  et  iU  reviennent  dans  la  flexion 
aussitôt  qu'ils  sont  abandonnés  9  eux-même$«  Du  côté  droit,  aucun 
changement  sensible.  L'état  général  est  plus  grave  :  il  y  a  eu  d« 
l'agitation  et  du  délire  pendant  la  nuit;  la  peau,  plus  chaude,  es) 
visqueuse,  pt  la  langue  comqience  à  se  sécher. 

Le  20,  réaction  fébrile  intense.  Dans  la  nuit,  délicQ;  le  matin, 
coma  profond  ;  pas  de  convulsions.  L'écoulement  séro-sanguipo* 
lent  de  l'oreille  gauche  parait  avoir^ cessé  :  toujours  pas  d'ecchy^ 
mose  ponjonctivale. 

Le  21,  mort  pendant  la  visite,  qpatre  jours  aprè$  l'accident. 

J^e  22,  autopsie,  -r-  Sur  le  crâne,  deux  fractures  linéaires  iodé-r 
pendantes,  très  rapprochée^  à  Içur  point  de  dépap t,  qui  est  sur  l0 
pariétal  ga^cbe,  sous  les  deux  petites  plaies  contuses  pijQotionnéey 
plus  haut.  De  ces  deux  fractures,  l'une  gagne  l'occipital,  passj» 
derrière  le  trou  de  ce  pom  et  fort  près  de  lui ,  et  se  continue  vers 
le  rpcher  du  côté  droit.  L'autre  divise  l'écaillé  temporale,  en  sui- 
vant exactement  l'un  des  sillons  de  la  grande  méningée  ;  au  niveau 
delà  suture  temporo-pariélale,  elle  se  bifurque  :  les  deux  branches 
circonscrivent  avec  la  suture  une  esquille  triangulaire  de  3  M  ^^' 
limètres carrés,  complètement  libre.  Puis  l'une  de  ces  branches  Si^ 
dirige  vers  la  petite  aile  du  sphénoïde,  tandis  que  l'autre  descend 
sur  l'apophyse  mastQïde,  gagne  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  externe,  et,  prenant  la  direction  du  rocher,  traverse 
l'aqueduc  de  Fallope  et  le  canal  gemi-ciirçulaire  supérieur,  L^ 
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membrane  du  coodait  tuditif  eiterne  et  celle  du  tympan  lent  mt- 
nifestement  déchirées. 

Examinant  ensuite  Tintérieurde  la  cairité  crânienne,  on troa?e,  au 
niveau  du  point  d'application  du  choc,  entre  l'écaillé  temporale  gauche 
et  la  dure-mère,  un  épanchement  sanguin,  sous  la  forme  d'un  discpie 
noirâtre,  consistant,  plus  épais  au  centre  qu'à  la  circonférence, 
ayant  de  4  à  5  centimètres  de  diamètre.  Ija  saillie  considérable 
que  cette  masse  fait  dans  rintérieur  de  la  cavité  crânienne,  et  qui 
n'est  pas  moindre  de  25  millimètres,  attire  notre  attention.  L'hé* 
misphère  correspondant ,  énergiquement  compribé,  reste  aplati, 
même  lorsqu'il  est  retiré  du  crâne.  La  consistance  du  caillot,  les 
traces  fibrineuses  qui  apparaissent  déjà  à  sa  surl)ice  ne  permettent 
pas  de  douter  que  Tépanchement  ne  se  soit  fait  assez  brusquement. 

Sur  le  lobe  sphénoïdal  droit,  nous  trouvons  le  résultat  da 
contre-coup  de  la  fracture.  La  portion  contuse  est  située  sûr  le 
point  diamétralement  opposé  à  Tépanchement  sanguin,  et  au  point 
du  crâne  qui  a  été  frappé.  La  contusion,  par  sa  forme  circulaire 
et  son  étendue,  est  exactement  semblable  à  l'épanchement.  La 
pulpe  nerveuse,  jusqu'à  2  centimètres  de  profondeur  au  moins, 
est  convertie  en  une  bouillie  rougeâtre ,  en  une  sorte  de  détritus 
formé  par  le  mélange  intime  de  la  substance  cérébrale  dilacérée 
avec  le  sang  épanché.  Un  filet  d'eau  entraîne  cette  masse  pultacée, 
et  découvre  une  large  excavation  à  parois  inégales ,  hérissées  de 
filaments  pénicillés,  et  criblées  de  petits  épanchoments  sanguins. 
D'autres  épanchements,  gros,  pour  la  plupart,  comme  la  tète 
d'une  forte  épingle ,  se  voient  dans  les  deux  couches  cérébrales, 
nraies  contusions  miliaires  répandues  en  grand  nombre  autour  de 
la  contusion  principale. 

Les  méninges  sont  rouges,  légèrement  opaques  et  visqueuses; 
le  système  veineux  encéphalique  est  gorgé  de  sang;  les  ventricules 
cérébraut  contiennent  à  peine  de  sérosité. 

M.  BaucheL  Que  la  Société  me  permette  de  rappeler  que  déjà, 
en  plusieurs  circonstances,  j'ai  insisté  sur  ce  fait  important:  que 
la  connaissance  du  point  contus  permet  de  déterminer  d'avance 
les  points  par  lesquels  passera  la  fracture. 

Le  choc  a-t-il  eu  lieu  sur  la  partie  postérieure  et  inférieure  da 
pariétal,  voici  ce  qui  se  passe  : 
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4*  Ou  U  fracture  se  dirige  du  côté  du  trou  occipital ,  et  se  fer^ 
mine  sur  le  rocher  ; 
i*Ou  bien  elle  se  dirige  Ter»  la  portion  écaillense  du  temporal. 
Sur  cette  pièce  nous  foyons  réunies  ces  deux  formes  de  fractures. 

H.  Broca  insiste  sur  cette  circonstance  que  rhémiplégie  du  côté 
droit  du  corps,  siégeant  du  c6lé  opposé  k  la  fracture,  s'explique 
par  la  compression  qu'exerçait  Tépancbement  sanguin  faisant  sait* 
lie  sous  la  dure-mère,  tandis  que  Thémiplégie  faciale  du  côté 
gauche,  côté  correspondant  â  la  fracture,  trouve  sa  raison  d*ètre 
dans  la  violente  contusion  de  Thémisphère  droit,  presque  réduit  en 
bouillie. 

ta.  M.  Charrier  fait  voir  un  bel  exemple  de  ipino  6i/lda|  coin- 
cidant  avec  une  dtotston  du  vaih  du  pa/râ . 

Les  parents  sont  bien  conformés.  La  mère  est  primipare.  Elle 
n*a  fait  aucune  chute  pendant  sa  grossesse.  EUe  est  couturière. 
Les  seuls  accidents  qui  sont  survenus  pendant  la  grossesse  soni 
des  vomissements  vers  quatre  mois  et  demi,  et  qui  ont  duré  quime 
jours.  Vomissements  glaireux  le  matin. 

Le  sfHfui  bifida  formait  une  tumeur  située  i  0"*,35  de  l'anus. 

Circonférence.    .     .  0%43         A  la  base.    O^jOS 

Diamètre  vertical.    .  0",05 

Diamètre  horisontal.  0",06 

Hauteur.      .     .     .  0",03 

La  sensibilité  est  intacte  ;  la  motilité  est  normale. 

L'enfant  geint  continuellement.  Les  gémissements  redoublent 
quand  on  comprime  la  tumeur. 

Gomme  la  peau  devenait  translucide,  et  que  la  tumeur  menaçait 
de  se  perforer  spontanément,  M.  Dubois  (ait  ponctionner  la  tumeur 
avec  un  trocart  explorateur ,  puis  avec  une  seringue  on  aspire  le 
liquide. 

Trois  ponctions  furent  faites. 

I'"  ponction  (20  janvier),  39  grammes  de  liquide. 

La  tumeur  augmente  : 

Circonférence.    .     .  0'»,45  A  la  base.     0%08 

Diamètre  vertical.    .  0"*,05 

Diamètre  horizontal.  Û^^OS 

Hauteur.     .     •     .•  O^OiS 
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.    :2S  pfmetfon  (â4  janvier),  35  grammes.  .  . 

3'  ponction  (23  janvier),  40  grammes. 

Le  liquide  est  transparent  comme  de  Teau.  Pas  de  eopvulsions. 

L*enfant  est  très  faible ,  ne  peut  pas  teter  à  cause  de  son  voile 
du  palais  divisé,  et  s'affaiblit  rapidement.  Diarrhée  abondante  de 
matières  verdâtres. 

Mort  le  25  janvier. 

Autopsie.  —  L*occipital  est  enlevé,  ainsi  que  toute  la  partie 
postérieure  du  rachis.  La  colonne  est  intacte  jusqu*au  niveau 
de  la  colonne  lombo-sacrée  où  est  située  la  tumeur.  Celle-ci  est 
ovoïde,  transparente.  Au  niveau  des  quatre  premières  vertèbres 
cervicales,  renflement  de  la  moelle.  £n  ouvrant  on  observe  très 
bien  une  petite  cavité  qui  correspond  en  haut  «t  en  bas  avec 
le  canal  vertébral.  Au  fond,  on  aperçoit  le  sillon  médian  an» 
térieur  de  la  moelle.  Le  liquide  est  contenu  dans  la  grande  cavité 
de  l'arachnoïde.  Fusion  de  trois  ganglions  sacrés.  La  moelle  est 
aussi  longue  que  tout  le  canal  rachidien  jusqu'au  coccyx  ;  seule- 
ment elle  sort  avec  ses  enveloppes  au  niveau  de  la  portion  lombo- 
sacrée  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  est  adhérente  à  la  peao  de  la 
tumeur.  Les  racines  antérieures  et  postérieure^,  au  Heu  d'être  des- 
cendantes, affectent,  à  cause  de  la  position  de  la  moelle,  un  trajet 
ascendant.  Elles  sont  d'autant  plus  longues  qu'elles  sont  pins  infé- 
rieures. 


14.  M.  Binet  présente  une  tumeur  chondrcUde  delaràgion  paro- 
tidienne. 

Cette  tumeur  a  été  enlevée  en  ville,  par  M.  Yelpeau,  surune 
femme  âgée  d'environ  trente  ans.  La  malade  en  a  remarqué  l'exis- 
tence il  y  a  environ  douze  ans.  Alors  fort  petite,  jg^rosse  comme  un 
pois,  mobile  et  indolente,  cette  tumeur  a  grossi  lentement  en  con- 
servant ces  deux  derniers  caractères,  et  a  fini  par  atteindre  le  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule  ;  l'ablation  en  a  été  facile  .elle  n'adhérait 
qu'en  un  seul  point  à  sa  face  interne^  par  une  bride  d'apparence 
fibreuse  que  l'on  a  tranchée  avec  le  bistouri.  Paralysie  faciale  in- 
complète après  l'opération. 

Cette  tumeur  est  élastique,  lisse,  régulière,  de  forme  ovalaire  ; 
à  sa  face  interne,  en  cherchant  avec  soin  au  point  qui  adhérait  aux 
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lus  profonds,  on  trouve  un  centimètre  et  demi  du  tronc  du  nerf 
ial  entouré  de  quelques  lobules  sains  de  la  parolide. 
\  la  coupe  on  constate  qu'elle  est  entourée  d*une  coque  flbreuse, 
qu'elle  est  formée  d'une  substance  d'apparence  amorphe,  creu- 
d'un  grand  nombre  de  vacuoles  renfermant  des  petits  corps 
ondis translucides ,  élastiques,  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
ou;  quelques-uns  de  ces  petits  corps  ont  un  volume  double. 
Robin  a  reconnu  que  celte  tumeur  appartenait  à  la  classe  des 
hondromes,  et  M.  Cru veil hier  a  fait  remarquer  que  c'était  le  typç 
)lus  franc  qu'il  ait  jamais  rencontré  de  tumeurs  cartilagineuses. 
9ous  avons  appris  que  trois  mois  après  l'opération  l'hémiplégie 
aie  avait  presque  entièrement  disparu. 


15.  }&.  Rouyer  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  calcul  ic^i-t 

re  de  la  glande  sous-maooillaire  y  extrait  dans  les  circonstance! 

irantes  : 

jG  3i  décembre  4  856,  un  jeune  bomme  de  dix-huit  à  vingt  ans 

;  consulter  M.  Nélaton  è  l'hôpital  des  Cliniques  pour  une  tumeur 

la  région  sous -maxillaire  droite. 

1 Y  a  trois  ans  que  ce  jeune  homme  a  remarqué  que  celte  tun^eiir 

imençait  à  se  développer;  elle  présenta  des  alternatives  d'aug* 

itâtion  et  de  diminution.  Il  ajoute  qu'elle  devenait  plus  grosse 

dant  le  repos,  et  diminuait  ensuite  graduellement. 

!e]a  dura  ainsi  pendant  plus  de  deux  aps  et  demi.  Il  y  a  quatre 

s,  ce  jeune  homme  ressentit  des  douleurs  qui  s'irradiaient  dans 

ice  et  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  névralgie  ;  mais  c'était  un 

hs  dont  la  formation  donna  lieu  à  de  la  fièvre  et  de  la  dyspbagie^. 

iptômes  ^ui  disparurent  après  un  écoulement  de  pus  assez  abon- 

t  par  la'bouche. 

)n  étudiant  la  disposition  de  la  tumeur,  on  constate  les  parti- 

irités  suivantes  :  elle  est  de  forme  conique  dans  son  ensemble, 

née  de  deux  parties  arrondies,  superposées,  la  plus  petite  étant 

LJessous  de  l'autre  ;  elle  est  nettement  limitée ,  assez  mobile , 

le  dureté  cartilagineuse,  bosselée.  Elle  n'est  pas  douloureuse 

oucher. 

<a  consistance  de  la  tumeur  était  importante  à  noter,  car  l'idée 

i  enchondrome  pouvait  se  présenter  à  Tesprit  ;  c'est  un  des 
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sièges  d<^  prédilection  de  ces  productions  cartilagineuses,  et  récem- 
ment encore  M.  Nélalon  a  enlevé  une  tumeur  de  cette  nature  cfaex 
une  daitie  de  Versailles,  et  les  parties  présentaient  une  disposition 
analogue  à  celle  que  nous  rencontrons  chez  notre  jeune  homme  ; 
mais,  dans  ce  dernier  cas,  ce  n*est  pas  un  enchondrome.  En  effet, 
en  étudiant  avec  plus  de  soin  l'état  des  parties,  M.  Nélaton  découvre 
dans  Tintérieur  de  la  houche,  sur  le  plancher  de  cette  cavité,  au 
niveau  de  la  dernière  molaire,  un  petit  orifice  placé  au  sommet 
d*une  petite  saillie  et  donnant  issue  à  du  pus.  Une  gouttelette  de 
ce  liquide  se  détachait  sur  le  fond  rouge  de  la  saillie  mamelonnée. 

Lorsqu'on  veut  explorer  le  trajet  qui  aboutit  à  cet  orifice,  il  Haut 
se  servir  d'un  stylet  coudé  a  angle  aigu  dans  une  certaine  étendue; 
car  ce  trajet  est  dirigé  d'arrière  en  avant,  et,  pour  le  parcourir, 
il  faut  ramener  â  soi  le  stylet,  dont  on  a  introduit  Textrélnité  dans 
Torifice.  On  arrive  ainsi  à  amener  avec  la  pointe  de  l'instrument 
un  corps  dur,  rugueux,  placé  à  une  certaine  profondeur  et  don- 
nant la  sensation  d'un  os  dénudé. 

A  quelle  affection  avons-notks  affaire  ? 

Est-ce  une  nécrose  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  ?  Quel- 
ques symptômes  pourraient  conduire  à  cette  supposition  :  né« 
crose  suivie  de  la  formation  d'un  abcès  qui  s'est  ouvert  dans  la 
bouche;  présence  d'un  séquestre  entretenant  la  suppuration  et 
qu'on  peut  toucher  avec  le  stylet.  La  tumeur,  saillante  au  dehors, 
serait  un  engorgement  ganglionnaire  déterminé  par  cette  affection. 
Mais  lorsque  s'est  développée  une  ostéite  capable  de  donner  lieu  i 
la  formation  d'un  séquestre,  les  parties  voisines  ont  été  également 
le  siège  d'une  inflammation  de  voisinage  plus  ou  moins  intense.  Il 
se  forme  des  ostéides  plastiques  dans  le  voisinage.  Ici  rien  de  sem- 
blable :  la  tumeur  est  nettement  limitée  ;  les  parties  voisines  ont 
conservé  leur  conformation  normale.  Ajoutons  encore  que  la 
tumeur  ne  présente  pas  les  caractères  de  l'engorgement  ganglion* 
naire. 

M.  Nélaton  pense  qu'il  s'agit  d'un  calcul  salivaire  développé 
dans  la  glande  sous-maxillaire,  et  plus  exactement  dans  la  partie  de 
cet  organe  qui  se  trouve  en  dedans  de  l'os  maxillaire  inférieur. 
Cela  nous  explique  tous  les  symptômes  mentionnés  précédemment  : 
augmentation  de  volume  pendant  la  mastication,  formation  d'abcès» 
de  fistule,  alternatives  d'augmenlation  et  de  diminution.  Mainte- 
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il  ii*y  a  plus  d*obstnicÙM,  à  cause  àe  la  formalMNi  de  ce  trajet 


.  Mélaton  opère  de  U  manière  saÎTaate  :  aoe  indsioB  est  faite 
rière  en  aTant  pour  agrandir  l'ouverture  liatuleuse;  puii  la 
*jrèiion  est  saisie  arec  des  pinces  et  extraite  sans  difficulté, 
e  jeune  homme  était  Tenu  à  la  consultation  simplement,  sans 
■er  a  Thôpital  ;  depuis,  nous  ne  Tavons  pas  revu.  D  est  proiMUe 
i  la  gaérisoB  s*est  Cûte  rapidement. 

\e  n*ai  \  ajouter  aucune  réflexion  a  cette  obserratioB  :  le  seul 
nt  qui  mérite  d*étre  remarqué  est  le  développement  du  calcul 
os  la  glands  die-mème.  Ordinairement  ces  concrétions  se  te* 
înt  dans  le  eamal  salivaire.  La  profondeur  a  laquelle  le  stylet 
;nètrait  pour  arriver  jusqu'au  calcul  indique  bien  '>^*^^'^mfwfi 
le  c^était  dans  la  glande  elle-même  qu'il  était  placé. 
Ce  calcul  était  composé  de  la  manière  suivante  :  deux  tiers  do 
hosphate  de  cbaux  et  un  tiers  de  carbonate  de  cbanz.  C'est,  da 
este,  la  composition  habituelle  des  concrétions  salivaires. 


CAKCBR  DE  lA  GOLONHB  tEnTÉSBALE;  ohservations  et  réflexioni 
par  M.  L.  Gemoutille,  interne  des  bôpitaox. 

Obs.  I.  —  Diathhe  eamcéreute, — Cancer  de  la  cokmne  vertébrale, 
du  boMtn,  de  VetUmac,  da  pounum ,  du  faie^  des  plèmreê  et  du 
péritoine. 

Emile,  cordonnier,  âgé  de  dix*huit  ans,  demeurant  rue  Jean* 
nis9on,  «ntré,  le  31  janvier  4857,  à  l'hôpital  Saint-Antoino,  salle 
Saint'Loois,  n?  7  (service  de  M.  Bergeroa). 

M  de  parents  bien  portants,  ce  jeune  homme,  d'apparence 
chétif  e,  a  ea  dans  son  enCnice  des  glandes  au  cou,  glandes  qni 
ont  lupporé  et  dont  on  voit  encore  les  cicatrices. 

De  huit  à  quioxe  ans,  H  a  eu  un  écoulement  par  l'oreille  droite, 
et  fl  a  été  fréquemment  aflecté  d'ophthalmies.  Jamais  de  maladies 
graves  ai  loagues.  A  Paris  depuis  six  mois,  son  logement  est  sain; 
la  BOQrritare  a  été  asseï  bonne  et  asseï  abondante;  en  un  met, 
Jamiiiil  B*aioaiert  de  la  faim  ni  de  la  misère. 

Dmi  lei  premiers  jours  de  janvier,  Emile  éproufi  des  dooleun 
de  niai  veaiat  slfradier  vers  Tombilic,  et  fennaat  oeimura  a« 
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ni?eau  du  tiers  inférieur  du  tronc.  La  marche  provoquait  de  la 
douleur  dans  la  hanche  droite.  Huit  jours  après  survinrent  dans 
les  deux  genoux  des  douleurs  qu'il  qualifie  de  brûlantes;  elles 
étaient  spontanées ,  et  non  provoquées  par  les  mouvements  des 
articulations. 

^Bientôt  la  marche  devint  diflicile,  tant  par  la  souffrance  qu'il 
éprouvait  dans  la  hanche  droite  que  par  la  faiblesse  qu'il  avait  dans 
les  jambes.  Chez  lui  la  constipation  était  habituelle  ;  la  miction  se 
fiiisàit  sans  difficulté. 

Lorsqu'il  arrive  à  ThÔpital,  il  se  plaint  de  douleurs  vives  dans 
\^k  articulations ,  mais  surtout  dans  la  hanche  et  dans  les  deux 
géiioux.  La  marche  est  difficile  ;  le  malade  est  obligé  de  se  courber 
et  d'appuyer  sa  main  sur  la  partie  antérieure  de  sa  cuisse,  dé  ma- 
nière à  former  iine  espèce  de  barre  rigide  qui  puisse  immobiliser 
son  articulation  coxo- fémorale. 

'  La  colonne  vertébrale  offre  une  déformation  très  évidente  ;  on 
constate,  en  effet,  qu'au  quart  inférieur  de  la  région  dorsale  et  au 
niveau  de  la  région  lombaire ,  il  existe  une  courbure  à  convexité 
postérieure  qui  fait  suite  à  la  courbure  dorsale.  Les  mouvements 
da  tronc  sont  assez  pénibles,  et  le  malade  a  de  la  difficulté  à  s'as- 
seoir. Quatre  cautères  sont  appliqués  à  là  région  lombaire. 

L'état  de  ce  malade  devient  plus  grave  de  jour  en  jour.  Dans  la 
dernière  quinzaine  de  février,  il  perd  complètement  l'usage  de  ses 
membres  inférieurs,  si  bien  qu'au  commencement  de  mars  il  lui 
est  absolument  impossible  de  les  bouger.  Lorsqu'il  veut  les  dé- 
(^aceir  dans  son  lit,  il  est  obligé  de  les  prendre  avec  ses  mains  pour 
l«s  remuer.  Les  jambes  sont  surtout  le  siég&  d'un  amaigrissement 
très  marqué;  on  voit  à  la  face  externe  des  tibias  une  dépression 
au  niveau  de  l'insertion  des  muscles  tibial  antérieur  et  extenseur 
éemmun  dès  orlèils^  produite  par  la  diminution  de  volume  de  ces 
muscles. 

Du  côté  gauche,  ces  muscles  ne  ée  contractent  plus  Sous  Tin- 
iaénce  de  l'électricité  ;  du  côté  droit,  il  y  a  encoffe  de  feîbles  con* 
tractions^  mais  elles  cessent  au  bout  de  quelques  joùrât.  L'ânalgésiê 
est  CDOiplète  daiis  lèS  deux  membres.  Les  deux  pieifs  sont  œdéma-^ 
tiés;  les  muscles  de  la  cuisse,  qui  conservaient  encore  quelque 
sensibilité  à  l'agedt  électrique ,  ont  entièrement  perdu  le  jpotitoû* 
Ai  10  ctottiraftieri      :  - 
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e  malade  éprouve  une  déûlëtir  ti'és  tWe  dans  leâ  reins  loré- 
n  le  fait  asseoir.  Le  ventre  est  très  ballonné  ;  les  selieà  sont 
s.  Depuis  le  comolehcemeât  dé  mars,  le  besoin  d'uriner  ne  se 
plus  sentir,  ou  du  moins  il  est  d*abord  beaucoup  moins  vif  èf 
ent  bientôt  nul  ;  on  est  obligé  de  pratiquer  le  calhêtérisme 
leurs  fois  par  jour.  La  respiration  hè  se  fait  plus  que  })ar  lé 
hragrue,  et  le  malade  a  grand'peine  à  se  soulever,  ail  moyen 
es  brasj  pour  se  mettre  sur  son  séant.  Lorsqu'on  Ta  aidé  8 
leeir,  il  ne  peut  se  tenir,  et  Tori  voit  i|ue  la  colonne  vertébrale 
le  en  arriére,  au  niveau  des  lombes,  une  courbure  à  convexité- 
érieure. 

es  grands  peetdraUt  sont  ebnsidéràblemeiit  amaigris,  ainsi  (|uë 
muscles  des  membres  supérieurs.  Les  espaces  intercostaùlt' 

très  enfoncés.  Aucun  trouble  du  cdté  du  sysléoie  célébrai.  Le 
ade  a  son  intelligence  parfaite.  La  faculté  de  là  mémoire  est* 
lervée.  Aucun  trouble  du  côté  des  organes  des  sens. 
•  mars.  Depuis  quelque  temps  la  face  du  malade  a  pâli  et  s'est 
ligrie  d'une  manière  très  sensible.  Presque  toutes  les  mâtièreë 
irées  sont  vomies.  Deux  purgatifs  donnés  ont  été  vomi^.  Eà'^ 
)ant  le  veutre,  qui  est  toujours  ballonné,  on  sent  à  la  région* 
fastrique  une  tumeur  asses  volumineuse ,  sans  bosselures  ; 
6e  derrière  les  parèis  abdominales  ;  elle  est  le  siégé  dé  dou^^' 
s  lancinantes,  semblables  à  celles  que  le  malade  éprouve  dânè 
ïambes. 

i  mare;  Tbujoisrs  des  douleurs  atroces  dans  les  reins  et  danS 
( les  membres.  Le  malade  ne  peut  s*asseoir  dans  son  lit.  Vomis-' 
lentsj  pas  de  selles.  * 

'  mdrê.  488  pulsations.  Face  xHs  pâle  et  très  amaigrie  ;  mêmes- 
leurs;  vomissements;  pas  de  selles. 

I  man.  460  puisatiéns;  L'artiaigrissement  eit  porté  au  plus 
t  degré.  Les  yeux  sont  très  excavés;  les  nariùes  sont  pulvéra- 
lës;  la  langue  est  très  sèche.  Yomisseménié;  pas  dé  âelleâ; 
ndegéiiedelatèspiratidn.  '  '   '     ] 

jA  mort  a  lieu  déos  la  nuit.       ' 

iutopiU,  — îi  Après  avoir  eiiléVé  le  ciiîr  cbéVélu  et  mis  â  défcdu- 
tles  os  du  crâné,  on  aperçoit  disséminés  à  léurîsûrfâce  ëxtéf^e^ 

noyaux  caôcéreUx  fdrmâift  des  plaques  arrondies;  faisant  peu 
liilia ;  les  nné  l»MM\é largeur. d'ùnë  pUcé  de  9tf  éentitiie^;.^ 
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Im  aotrei  iont  plas  petites.  La  plupart  ne  wal  apparentes  que  du 
côté  de  la  surlace  externe  des  os  ;  leur  couleur  est  d*on  rouge  asses 
TÎf  ;  uoe  de  ces  tumeurs,  située  sur  le  pariétal  droit,  prés  de  la 
suture  bipariélale,  apparaît  en  même  temps  à  Textérieur  et  i  Tia- 
térieur  du  crâne,  et  ferme  à  la  manière  d*un  tampon  le  disqœ  dr* 
colaîre,  d*enriron  I  centimètre  de  diamètre,  dans  lequel  les  parois 
du  crâne  sont  entièrement  détruites.  La  coloration  est  d'un  rouge 
foncé  presque  violet,  parsemé  de  petits  points  blancs  jaunâtres. 
La  dure-mère,  l'aracbuoide  et  la  pie-mère  sont  saines.  La  consis- 
tance et  la  coloration  du  cerrean  sont  normales. 

La  colonne  Tortébrale  est  très  flexible,  surtout  dans  la  région 
lombaire.  Elle  est  le  siège  de  tumeurs  cancéreuses.  C'est  dans  son 
tiers  inférieur  que  se  trouvent  les  plus  fortes  altérations. 

Voici  en  quoi  elles  consistent  :  le  tissu  osseux  est  raréfié  et 
tuméfié  en  même  temps  qu'il  est  ramolli.  On  y  trouve  des  cellules 
plus  ou  moins  grandes  remplies  d*une  matière  semi-liquide  d*mi 
brun  violacé.  Le  système  vasculaire,  mais  surtout  le  système  vei- 
neux, y  est  développé.  Certains  corps  de  vertèbres,  et  spéciale-' 
ment  celui  de  la  cinquième  lombaire,  offrent  cette  dégénérescence 
à  un  très  haut  degré  et  viennent  faire  saillie  à  la  face  antérieure 
de  la  colonne  vertébrale  :  daus  les  unes,  la  saillie  est  générale  ; 
dans  les  autres,  elle  n'est  que  partielle,  en  sorte  qu'elle  représente 
de  petites  tumeurs  arrondies. 

Les  corps  de  toutes  les  vertèbres  lombaires,  cenx  des  sixième  et 
septième  dorsales  et  de  la  septième  cervicale,  sont  particulièrement 
affectés  ;  il  en  e^  de  même  des  apophyses  transverses.  La  troisième 
côte  droite  et  la  neuvième  côte  gauche  sont  le  siège  de  tumeurs 
analogues  à  celles  que  nous  avons  signalées.  Les  disques  interver- 
tébraux sont  sains.  Rien  d'anormal  dans  le  canal  rachidien.  Les 
méninges  rachidiennes  et  la  moelle  sont  exemptes  d'ahérations. 

Toute  la  partie  supérieure  du  sacrum  correspondant  aux  troll 
premières  vertèbres  sacrées  est  malade.  Des  tumeurs  molles« 
oifrant  la  même  apparence  et  la  même  coloration  décrites  phif 
bautf  occupent  une  partie  des  trous  de  conjugaison  antérieurs  do 
la  cinquième  lombaire  et  des  trois  premières  vertèbres  saeréeti  et 
semblent  avoir  comprimé  les  nerfs  qui  y  passent. 

Dans  l'intérieur  du  petit  bassin,  au  niveau  de  la  surfMo  lîsso 
qui  correspond  à  la  eavité  cotylolde,  se  trouvonl  presque  syaélri* 
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queœent  placées  doux  tumeurs  ayant  le  volume  d'une  grosse  noixi 
semblables,  quant  à  Taspect  extérieur,  à  celles  que  nous  avons 
décrites  plus  haut  dans  la  colonne  vertébrale.  Les  articulations 
coxo-fémorales  n'ont  pu  être  examinées.  Une  incision  faite  au-de<> 
Tant  de  chaque  tibia  n'a  fait  découvrir  aucune  altération  de  cet  os. 

Au. niveau  du  pylore,  tumeur  très  àure,  d'un  blanc  jaunâtre, 
lisse  h  l'extérieur,  ayant  une  longueur  de  9  centimètres,  une  cir-» 
conférence  de  4  3  centimètres  dans  sa  plus  grande  étendue  et  de 
8  centimètres  4  /2  dans  sa  plus  petite. 

Â  rintérieur,  l'orifice  pylorique  est  rétréci  et  ne  laisse  passer 
qu'une  sonde  de  femme.  La  muqueuse  stomacale  en  cet  endroit  est 
pâle,  peu  ramollie,  mais  évidemment  hypertrophiée  ;  son  épaisseur 
est  de  8  millimètres  environ. 

La  tunique  sous-jacente  est  d'un  blanc  opalin,  son  épaisseur 
est  de  2  centimètres.  L'estomac  n'offre  que  peu  de  dilatation;  sa 
muqueuse  n^est  pas  ramollie,  et  la  coloration  de  cette  membrane 
n'offre  rien  de  particulier  à  noter.  Au  niveau  de  sa  petite  et  de  sa 
grande  courbure,  l'estomac  est  entouré  de  ganglions  plus  ou  moins 
volumineux,  durs  et  jaunâtres.  Les  ganglions  mésentériques  sont 
peu  affectés.  Sur  la  face  convexe  dû  foie,  on  voit  de  petits  points 
blanc  jaunâtre,  de  la  grosseur  d*une  petite  lentille,  et,  dans  rin- 
térieur de  l'organe,  de  petites  tumeurs  disséminées.  Granulatioùs 
grisâtres,  transparentes  sur  les  deux  plèvres  ;  aii  sommet  du  pou- 
mon droit,  tumeur  cancéreuse  du  volume  d'une  châtaigne.  Sur  le 
péritoine,  au  niveau  des  reins  et  de  Ifi  vessie,  granulations  grisâtres 
semblables  a  celles  de  la  plèvre*  La.  rate  offre  un  volume  et  uno 
consistance  ordinaires. 

Les  différentes  tumeurs  rencontrées  dans  les  organes  ont  été 
examinées  au  microscope  par  H.  Follin.  Dans  toutes  il  a  trouvé  la 
cellule  cancéreuse  caractéristique. 

Obs.  II.  — Cancer  desoB  {cohnne  vertébrale ^  côteSy  bassin^  fémur)  ; 

Mussehn  (Joseph),  âgé  de  dix-neuf  ans,  terrassier,  jeune  homme 
d'une  très  forte  et  très  vigoureuse  constitution,  entre  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  salle  Saint-Louis,  n«  49  (service  de  M.  Bergeron), 
le  2!e  mai  4  857. 

Il  est  à  Paris  depuis  deux  mois  et  n'a  jamais  eu  de  maladies 
(raves  avant  celle  qui  l'amène  àThépital.  Depuis  trob  semaine^^ 
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gftns  qall  puisse  en  savoir  la  cause,  il  éprouve  de  la  douleuf  dans 
Talne  du  côté  gauche,  et  l'on  peut  constater  en  effet  dans  cet  en- 
droit de  la  tuméfaction  et  de  f  empâtement  dans  les  tissus  profonds. 
II  y  a  quelques  ganglions  inguinaux  engorgés.  On  provoque  de  la 
douleur  en  exerçant  une  pression:  sur  le  grand  troclianter.  Les 
mouvements  du  membre  inférieur  gauche  sont  gênés.  Les  doigts, 
appliqués  sur  Tabdomen  pour  explorer  la  fosse  iliaque,  ne  rencoii'- 
trent  ni  tumeur  ni  empâtement.  Les  organes  digestif  sont  en  bon 
état.  Rien  d'anormal  dans  la  poitrine.  Âpyrexie. 

Josqu'à  la  fin  du  mois  de  mai,  il  n'y  a  rien  de  particulier  à  noter 
dan»  l'état  du  malade;  les  douleurs  sont  toujours  les  mêmes,  mi 
peu  moins  vives  cependant. 

Le  2  juin;  frisson  dans  la  soirée,  douleurs  très  vives,  fièvre. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  continue  avec  exacerbation  le  soir, 
ce  qui  fait  penser  à  une  diathèse. 

Le  47  juin,  cautérisation  transcurrente  sur  la  hanche  gauche, 
Le  malade  est  soulagé  pendant  quelques  jours. 
.  Le  30  juin,  le  malade  se  remue  difûcilement.  La  face  s'amaigrit. 
Douleur  et  engourdissement  dans  la  jambe  gauche.  Il  y  a  toujours 
de  la  tuméfaction  au  niveau  du  pli  de  l'aine  du  m^mç  Qàié,  Sueurs 
nocturnes. 

%  juilleL  Le  malade  est  pris  de  diarrhée  ;  il  m  des  frisaont  de 
temps  en  temps.  La  peau  a  une  sécheresse  «t  une  chaleur  Acres* 
Teinte  jaunâtre,  terreuse»  plus  prononcée  au  visage  que  partout 
ailleurs.  Lesdouleun  sont  très  vives  et  ae  laissent  pas  de  repos  au 
malade.  L'amaigrissement  augmente  de  jour  en  joiir«  Les  mouve* 
ments  sont,  très  pénibles. 

41  iuilleté  Les  traiu  s'sdtèrent  de  plus  en  plus;  les  yeux  t'ei* 
cavent  ;  les  moindres  mouvements  arrachent  des  cris  ao  malade. 
Toujours  des  douleurs  dans  le  bassin  et  dans  la  hanche  gauche. 
Eschare  au  sacrum. 

hi  imllet.  Faciès  toujours  très  altéré.  On  remarque  au  niveau 
de  l'articulatioa  chondro-costale  de  la  troisième  côte  gauche  une 
tumeur  aplatie  faisant  saillie  sous  la  peau,  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  2  francs.  Cette  tumeur  est  dure,  extrêmement  douloureuse  au 
toucher  et  adhère  à  l'os.  On  constate  une  tumeur  semblable  à 
droite,  au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes.  Uypenetlièaielièi 
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marquée  de  la  peau  à  là  partie  antérieure  du  thorax,  si  bien  que  le 
moindre  attouchement  réveille  une  douleur  très  vive. 

L*étatdu  malade  reste  le  même  jusqu'à  la  mort,  qui  arrive  le 
47  juillet,  à  onze  heures  dn  matin. 

Autopsie,  —  Tous  les  organes  internes,  poumons,  foie,  cœur, 
rate,  reins,  sont  exempts  d'altération.  Les  deux  petites  tumeurs, 
mentionnées  dans  l'observation  pendant  la  vie,  sont  situées  sous 
le»  muscles;  elles  sont  très  adhérentes  au  périchondre.  Vues  exté- 
rieurement, elles  ont  une  couleur  jatinâtre  ;  leur  consistance  est 
ferme.  A  la  coupe  on  voit  que  le  milieu  a  une  consistance  molle, 
une  coloration  rosée  et  rougeâtre  dans  quelques  points.  Des  tumeurs 
analogues  se  trouvent  k  la  partie  postérieure  et  Interne  des  pre- 
mière et  deuxième  côtes  droites^  des  troisième  et  cinquième  côtes 
gauches,  tumeurs  faisant  saillie  dans  Tintérieur  de  la  poitrine  et 
que  Ton  n'aperçoit  qu'après  avoir  enlevé  les  poumons  de  la  cavité 
iboracique. 

Toutes  ces  tumeurs  semblent  s'ètré  développées  dans  le  périoste, 
et  le  tissu  osseux  sous-jacént  paratt  peu  altéré. 

Le  corps  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  est  le  siège  d'une 
tumeur.  Le  corps  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  présente  à  sa 
partie  antérieure  une  tumeur  du  volumejd'une  noix,  occupant  toute 
sa  moitié  droite  et  ayant  une  coloration  rougeâtre.  Au-dessous,  lé 
tissu  osseux  est  dénudé  et  offre  des  aspérités. 

Les  apophyses  Iransverses  droites  des  deux  premières  vertèbres 
lombaires,  l'apophyse  transverse  gauche  de  la  troisième  vertèbre 
loniibaife,  offrent  des  altérations  plus  ou  moins  étendues,  mais 
analogues  ;  il  en  est  de  même  pour  le  corps  de  la  cinquième  ver- 
tèbre lombaire  et  le  sacrum. 

Vers  la  partie  nioyenne  de  la  fosse  iliaque  interne  gauche ,  se 
trouve  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  elle  est  sous- 
jacente  ati  muscle  iliaque  et  paratt  tenir  au  périoste,  que  l'on  dé- 
tache facilement  autour.  Elle  contient  une  matière  jaunâtre,  sale 
on  certains  points,  rosée  dans  d'autres.  Sa  consistance  est  molle. 
Au-dessous  l'os  est  altéré  ;  on  voit  en  effet,  dans  l'étendue  d'une 
pièce  de  %  francs  environ,  une  légère  dépression,  dans  laquelle  se 
trouvent  de  petites  lames  osseuses  semblables  à  ces  aiguilles  qui 
ont  été  décrites  par  M.  Hélaton  dans  sa  quatrième  forme  du  cancer 
des  os* 
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On  rencontre  au  niveau  du  pubis  gauche  une  tumeur  du  Tolame 
d'une  grosse  orange,  composée  de  plusieurs  loges  qui  ne  commu- 
niquent pas  entre  elles  :  elle  embrasse  toute  la  branche  horizontale 
et  la  branche  descendante  du  pubis,  )a  portion  ascendante  de 
rischion  et  la  portion  de  Tilium  qui  avoisine  la  cavité  cotylolde.  La 
matière  qu'elle  contient  est  analogue  à  de  la  substance  cérébrale 
ramollie  ayant  une  coloration  rosée  plus  ou  moins  foncée.  La  tumeur 
fait  saillie  en  arrière  et  en  dehors,  de  manière  à  obturer  presque 
entièrement  le  trou  sous-pubien.  Au-dessous  de  la  tumeur,  le  tissu 
osseux  est  dur,  mais  rugueux  et  couvert  d'inégalités. 

Les  muscles  qui  avoisinent  la  tumeur  ont  leur  cploration  nor* 
maie  ;  mais  quelques-uns,  et  entre  autres  le  pectine  et  le  premier 
adducteur,  ont  une  minceur  très  grande. 

La  capsule  de  Tarticulation  coxo-fémorale  est  saine  ;  lorsqu'on 
l'ouvre,  il  en  sort  environ  un  petit  verre  d'un  liquide  jaune  ambré. 
Les  cartilages  sont  sains.  Il  existe  sur  le  col  du  fémur,  paraissant 
tenir  au  périoste ,  une  petite  tumeur  rougeâtre  assez  dure.  La 
coupe  de  Tos  fait  voir  que  celui-ci  n'est  nullement  altéré. 

Réflexions.  —  Les  deux  faits  dont  on  vient  de  lire  les  observa- 
tions, et  qui  se  sont  présentés  à  moi  dans  un  laps  de  temps  assez 
court,  m'ont  paru  offrir  un  certain  intérêt,  et  j'ai  pensé  qu'il  ne 
serait  pas  inutile  de  rechercher  dans  les  auteurs  des  cas  ana- 
logues. 

Le  cancer  de  la  colonne  vertébrale  est  rare,  si  j'en  juge  par  ls 
petit  nombre  de  faits  que  j'ai  pu  rassembler.  M.  le  professeur 
Cruveilhier  en  donne  une  observation  dans  son  Atlas  d'anatomie 
pathologique. 

Vidal  (de  Cassis),  dans  son  Traité  de  pathologie  externe ^  parie 
d'un  homme  qui  mourut  d'un  cancer  encéphaloide  des  vcrtèbres.â 
la  suite  d'une  opération  qu'il  subit  pour  une  tumeur  du  même  genre 
ayant  son  siège  dans  le  testicule.  Les  BnUelins  de  la  Société  anato» 
mique  ne  renferment  que  quatre  présentations  relatives  à  l'affection 
qui  nous  occupe  ;  il  y  a  dans  les  Archives  générales  de  médecine^ 
4  842,  un  mémoire  de  M.  C.  Hawkins  qui  contient  quatre  observa- 
tions assez  complètes.  Enfm  Ollivier  (d'Angers),  dans  son  ouvrage 
sur  les  maladies  de  la  moelle  épioière,  rapporte  trois  cas  defongus 
de  la  dure-mère  rachidienne ,  qui ,  d'après  les  symptômes  et  la 
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marche  de  U  maladie,  semblent  avoir  eu  leur  point  de  départ  dans 
les  os  du  rachb;  malbeureuseraent  ces  faits  manquent  de  détails. 

C'est  la  variété  encéphaloMe  que  Ton  rencontre  le  plus  souvent, 
soit  que  le  cancer  détruise  entièrement  les  parties  qu'il  atteint, 
soit  qu'il  se  présente  à  l'extérieur  sous  forme  de  végétations  plus 
ou  moins  volumineuses,  bosselées,  assez  molles,  au-dessous  des* 
quelles  Tos  est  peu  altéré  et  dont  la  couleur  Ue-de-vin  démontre 
assez  comlûen  elles  sont  riches  en  vaisseaux.  Ces  tumeurs,  suivant 
le  lieu  qu'elles  occupent,  amènent  des  troubles  pins  ou  moins 
étendus  dans  le  système  nerveux.  Ont-elles  leur  siège  dans  le  canal 
rachidien,  elles  repoussent  les  méninges,  deviennent  adhérentes  à 
la  dure-mère  et  perforent  quelquefois  cette  membrane  de  manière 
à  altérer  les  fonctions  de  la  moelle.  Lorsqu'elles  se  développent 
au  niveau  des  trous  de  conjugaison,  la  compression  porte  directe* 
ment  sur  les  nerfs  el  amène  dea  lésions  de  motilité  et  de  sensibilité 
dans  les  oiganes  auxqueb  ces  nerfr  sont  destinés. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  cancer  s'in6ltre  dans  le  corps 
des  vertèbres  avec  développement  considérable  du  tissu  spon- 
gieux ;  jamais,  comme  cela  arrive  pour  l'aSection  tobereuleuse, 
les  disques  intervertébraux  ne  sont  détruits  ou  perforés.  L41  moelle 
a  presque  constamment  été  trouvée  saine.  Nous  ne  voyons  qu'on 
seul  fait  dans  leqnd  le  corps  d'mie  vertèbre  affaissée  produisit  une 
saillie  de  lapophyse  épineuse  en  arrière,  et  amena  une  compres- 
sion telle  que  la  substance  médnlhiire  était  réduite  k  une  lame  tiés 
mince.  Les  abcès  par  congestion  sont  rares,  et  le  fiiit  publié  par 
M.  Bourdon  dans  nos  Bulletins  est  le  seul  exemple  que  nous  cite* 
rons.  Bien  que,  cbex  nos  deux  nudades,  les  lésions  les  plus  graves 
se  soient  rencontrées  dans  les  régions  lombaire  et  sacrée,  il  n'en 
laut  pas  conclure  qu'elles  soient  exclusivement  le  si^  de  prédi- 
lectîon  da  cancer. 

Rien  de  particulier  à  noter  relativement  à  l'âge  :  nos  deux  ma* 
lades  avaient,  l'un  dix*buit  ans,  l'autre  dixHieuf  ans.  M.  Pigné 
{BMiUtim  de  la  Saciélé  amaUmiiquê)  a  trouvé  une  tumeur  encépha* 
loide  dans  la  région  lombaire  d'un  foetus,  flavrkins  rapporte  le  foit 
d'un  vieillard  de  soixante-quatorze  ans  chez  lequel,  à  la  suite  d'un 
refiroîdisBement,  survint  un  cancer  des  vertèbres  cervicales. 

Que  dire  des  causes?  Tantôt  le  cancer  est  primitif,  tantôt  ce  n'est 
qu'une  complication  ou  qu'une  répétition  d'un  canc^  qui  a  sévi 
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sur  d'autres  pârlies,  ou  qui  a  d'ailleurs  manifesté  son  existence. 
Comme  tout  cancer  des  os,  celui  du  rachis  a  de  la  tendance  à  la  ^é-* 
néralisatioa,  et  notre  première  observation  pourrait  être  citée  comme 
lia  type.  Dans  aucun  cas,  nous  ne  voyons  un  aussi  grand  nombre  d*or- 
^anes  atteints  à  la  fois.  Chez  le  second  malade,  au  contraire,  l'affec- 
tion, bornée  au  périoste,  est,  pour  ainsi  dire,  à  la  première  période 
4e  son  développement;  mais  le  plus  babiluellement  les  choses  ne  se 
passent  pas  ainsi  ;  c'est  dans  un  organe  extérieur,  le  testicule,  la 
mamelle  surtout^  que  le  cancer  a  son  siège  primitif.  Que  la  tumeur 
soit  enlevée  ou  que  le  chirurgien  s'abstienne  de  toute  opération, 
on  voit  apparaître ,  au  bout  d'un  certain  temps ,  un  phénomène 
Caractéristique  et  presque  constant,  puisqu'il  s'est  montré  dans  la 
plupart  des  cas  :  c'est  une  douleur  dans  le  point  malade,  douleur 
excessivement  vive.  Dans  aucune  affection  de  la  colonne  vertébrale, 
on  ne  voit  souffrance  aussi  intolérable;  et,  comme  des  douleurs 
sont  signalées  le  plus  souvent  dans  les  phénomènes  précurseurs  dé 
la  fracture  du  fémur  ou  des  autres  os,  et  lorsqu'ils  sont  affectés  de 
çai^çer,  je  pense  que  l'existence  antérieure  de  douleurs  rhumatis- 
males le  long  de  la  colonne  vertébrale,  chez  un  individu  affecté  de 
ç^neer  de  la  mamelle  ou  d'un  antre  organe  extérieur,  devrait  être 
une  contre-indication  à  l'ojpération.  Lorsque  ce  symptôme  s'est 
montré,  la  maladie  est  presque  conOrmée,  et,  dans  un  temps  plus 
ou  moins  court,  suivant  le  siège  des  tumeurs  de  la  colonne  verté- 
brale, le  nombre  et  l'importance  des  organes  affectés,  vom  appa- 
raître des  mapifestations  variables  :  d'abord,  c'est  l^yperesthésk, 
puis  la  paralysie  d'une  partie  du  corps ,  la  rétention  et  ensuite 
l'incontinence  de  l'urine  et  des  matières  fécales;  les  vomissements, 
lorsque  le  cancer  a  son  siège  dans  l'estomac.  Enfin  la  fièvre  s'al- 
lume, et  alors  surviennent  tous  les  signes  de  la  diathèse  eancé- 
reuse  :  teinte  jaune  terreuse  de  la  peau,  plus  marquée  à  la  fisce 
que  partout  ailleurs;  amaigrissement  rapide,  sueurs,  diarrhée  cel*- 
Uquative^ 

La  marche  du  cancer  du  rachis  est  rapide,  et  quelques  mois  ont 
suffi,  comme  om  peut  s'en  convaincre  par  la  lecture  de  nos  deux 
observations,  pour  amener  la  mort. 
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XHUTioN.  *«->  Oliservatîoa  ai  léfleiiofes  par  M.  BsBCiouXt 
Dterne  des  hôpitaux  (I), 

ji  nommée  Goyer  (Sidonîe^aniélia),  Uiifdra»  âgéa  ds  viagi 

,  demenrafit  i  Grmielle»  rue  de  Grenelle»  35,  entre  le  3  ihrrier 

>7  à  l'hApiUl  Nedier,  salle  Sainle-Anne,  n*  3. 

Slle  eai  d*ane  oonatitution  foiMe,  d'un  tempérament  nerreuz, 

it  toujours  bien  portée  pendant  son  enfance  ;  aftais  depuis  sept  i 

i  mois  elle  éprouve  des  troubles  gutriqoes  pour  lesquels  elle  a 

il  été  dans  le  service  de  M.  Monneret  (du  1 5  norembre  au  t  dé* 

ibre  1856). 

ïefm  huit  mois  elle  éprouve  des  alternatives  de  crises  doulou- 

ses  qui  durent  de  quinae  jours  à  trois  semaines,  et  auxquelles 

cèdent  des  périodes  de  calme  d'une  durée  à  peu  prés  égale. 

Les  crises  sont  earactérisées  par  des  douleurs  atroces  fixées  à 

^tgastre,  s'étendent  quelquefois  dans  tout  le  ventre,  mais  pria- 

ilemmit  dans  l'hypochendre  dMit,  des  vomissements  très  fré^ 

lats,  composés  tantôt  de  matières  muqueuses,  glaîrenses,  tantôt 

Qentaires,  et  cela  à  des  moments  très  variables  par  rapport  aux 

as,  du  météorisme  et  de  la  eonslipatbn  continuels* 

Tous  ces  accidents  peraistaiait  dans  l'intervalle  des  erises, 

s  à  un  degré  très  léger  et  très  supportable* 

^ooMiti  de  wmiU9mmtê  4e  $ang.  Interrogée  k  plusieurs  reprises, 

naïade  a  soutenu  n'avoir  jamais  eu  de  selles  noires.  Cependant, 

Iqiies  jours  avant  la  mort,  elle  dite  un  élève  du  service  qu'elle 

yait  avoir  rendu  du  sang  dans  une  ou  deux  selles,  mais  qu'elle 

n  était  pas  sûre, 

)e  pliis,  elle  éprouve  souvent  différents  acddents  nerveux,  sur- 

t  à  l'époque  des  crises  (névralgies,  attaques  d'hystérie). 

jOs  règles  sont  trrégulières  depuis  six  mois.  Cette  femme  a 

fours  été  regardée  comme  atteinte  de  gastralgie,  et  traitée  dans 


I)  Un  extrait  de  cette  observation  a  été  inêéré  dans  les  procès-verbaax  du  mois  de 
rier  dernier  (page  34).  L^intërét  qu'elle  présente  an  dooble  point  de  vae  de  la  sym- 
Mtelosie  el  de  raoatoniie  pedMlofi^,  Mut  é  wifé  k  la  pablier  êtm  Iom  mi 
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ee  MBS.  Du  reste,  chaque  fois  qu'elle  fut  traitée  à  l*hôpitai  elle 
tut  soulagée  par  le  trattemeut,  et  comme  à  la  fin  du  mois  de  fémer 
elle  se  trouvait  dans  un  état  très  satisfaisant,  elle  songeait  &  sortir, 
et  avait  fixé  son  départ  pour  le  25  février. 

Le  94  au  matin  elle  se  lève  comme  d'habitude,  fait  un  repas 
asset  copieux;  mais  à  partir  dé  midi  elle  présente  les  signes  d'une 
péritonite  par  perforation,  et  meurt  le  soir  à  neuf  heures. 

Autopêie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen ,  des  gaz  s'échappent 
avec  bniit.  La  seule  chose  qu'on  ait  sous  les  yeux  c'est  l'estomac, 
avec  des  dimensions  si  grandes  qu'il  cache  tous  les  organes.  H  est 
con<Àé  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  sa  grande  courbure 
arrivant  à  la  symphyse  du  bassin.  Sa  forme  est  parfaitement  con- 
servée, sauf  dans  la  partie  droite,  où  la  petite  tubérosité  a  subi  un 
développement  considérable,  et  déborde  l'extrémité  pyloriq[ue  ;  il 
est  en  partie  distendu  par  un  liquide  blanc  jaunâtre,  trouble,  mêlé 
de  quelques  matières  alimentaires  solides,  qui  s'échappent,  quand 
on  presse  l'estomac,  par  un  orifice  situé  près  du  c^ia. 

Le  petit  bassin  contient  une  certaine  quantité  de  ces  matières; 
les  intestins,  diminués  de  volume,  ont  leur  surfoce  finement  injectée. 

Les  autres  organes  sont  sains.  Voici  l'état  de  l'estomac  étudié 
séparément  : 

Dimensions  presque  quadruplées.  Orifices  cardiaque  et  pylo- 
rique  ayant  conservé  les  mêmes  rapports,  malgré  le  développement 
énorme  de  la  petite  tubérosité. 

A  moins  d'un  centimètre  du  cardia,  sur  la  petite  courbure,  et 
s'étendant  aussi  sur  là  face  postérieure,  se  trdbve  un  orifice  dont 
les  dimensions  atteignent  presque  celles  d'une  pièce  de  5  firancs; 
cette  ouverture  est  en  rapport  avec  le  lobe  gauche  du  foie,  mais 
elle  est  tout  à  fait  libre,  et  ne  présente  aucune  adhérence.  La  sur«- 
face  du  foie,  à  ce  niveau,  n'a  qu'une  coloration  plus  foncée,  due 
probablement  au  contact  des  matières  qui  sont  sorties  de  Testomac. 

L'orifice  que  nous  étudions  a  des  bords  nets,  légèrement  froncés, 
très  épais,  en  forme  de  bourrelet,  en  apparence  constitués  par  un 
tissu  fibreux  entremêlé  de  fibres  charnues  hypertrophiées.  A  partir 
d'un  centimètre  de  ce  bourrelet  l'estomac  reprend  Tépaisseur  qu'il 
a  dans  les  autres  points,  et  à  la  surface  externe  du  bord  libre  on 
voit  quelques  lambeaux  de  membrane  séreuse  flottant  librement, 
conservant ,  dans  quelques  points ,  l'apparence  de  fibres  muscii- 
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».  U  semble  i^ii'oa  ait  sous  les  yeux  une  uloèrtUon  ancienne 
I  eioatrisée,  dont  le  fond,  constitué  par  le  péritoine ,  se  serait 
biré  au  moment  de  la  perforation.  11  n'y  a  pas  trace  d*injection 
rmale.  Partout  ailleurs  les  parois  de  Testomac,  peut-être  by* 
rophiées,  paraissent  saines. 

i  l'orifice  pylorique,  dans  retendue  d'un  pouce»  les  tuniques 
»entent  un  épaississenient  et  une  induration  considérables  dans. 
.  le  pourtour,  eti'orifice  est  très  rétréci;  il  est  impossible  d'y 
^r  le  petit  doigt.  La  coupe  de  ces  parois,  qui  ont  subi  un 
icement  radié,  montre  un  tissu  ferme ,  blanchâtre,  et  d'une 
ide  épaisseur. 


ïtÉFtExiONS,  "^Les  occasions  d'étudier  l'ukére  simple  de  \\ 
Mc  ne  sont  pas  rares.  Depub  plusieurs  années,  les  faits  se  mul* 
lient,  et  c'est  unedes  maladies  dont  on  trouve  le  plus  de  faits 
is  les  bulletins  de  la  Société  :  aussi  a4-on  peine  à  concevoir  au* 
rd'hui  l'obscurité  qui  régnait  dans  la  science,  sur  cette,  lésion, 
mt  les  travaux  de  M*  Cruveilhier,  et  le  doute  que  conservent 
i;ore  quelques  médecins. 

Mais  si  les  faits  ne  sont  pas  très  rar^,  si  l'anatomie  de  cette 
iladie  est  parfaitement  connue,  l'expression  sympfomatique  se 
[)prpche  tellement  de  quelques  autres  états  morbides  qu'il  est 
iivent  bien  difficile  d'établir  le  diagnostic,  et  quelquefois  même 
tpofsible. 

Le  cancer  de  l'estomac  et  la  gastrite  simple  sont  les  maladies 
le  l'on  confond  le  plus  souvent  avec  l'ulcère  simple.  Cbez  notre 
alade,  c'est  la  gastralgie  qu'il  simulait  ;  bien  plus,  dans  l'état 
ituel  de  \à  science,  il  était  impossible  de  ne  pas  diagnostiquer 
le  gastralgie. 

Ghex  une  jeune  femme  de  ringt  ans  ayant  des  troubles  de  la 
lenstruation,  des  attaques  d'hystérie  «  des  névralgies  dansdiffé-* 
snts  points  du  corps,  des  douleurs  épigastriques  mobiles,  remar- 
uables  seulement  par  leur  intensité ,  n'ayant  jamab  eu  ni  Tomis- 
ements,  ni  selles  sanguinolentes,  conservant  son  embonpoint  de- 
dshuit  mois,  et  de  plusse  trouvant  bien  soulagée  après  qu'elle 
isubi  un  traitement  par  l'hydrothérapie  (dans  le  service  de  M.  Mon- 
lerel),  tout. praticien  éloignera  l'idée  d'un  ulcère  de  l'estomac  pour 
idopter  celle  d'une  affection  nerveuse. 
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•  Il  y  avait  bien  lieu  de  l'étonner  ici  dé  lacêssatioa  ineomplke 
des  aecideiHs  pendant  les  Intertaltes  des  crises,  fait  sur  lequel  in* 
aiste  If*  Cruveilbier  dans  son  dernier  mémoire  ;  mais  le  signe  essen- 
tiel, rbémorrbagie,  manquait  Cette  absence  de  gastrorrbagie  est 
signalée  par  ce  professeur  comme  très  rare  dans  les  ulcères 
aimpk»  de  restomac,  et  comme  ayant  apporté  de  grandes  diffi« 
otiUés  à  l'étude  de  la  maladie. 

Une  terminaison  commune  de  Tulcère  simple  c'est  la  perfora- 
tion, et  pour  M.  Cmi»eilhler  celle-ci  est  bien  moins  souvent  pri- 
mitive que  secondaire,  c'est-à-dire  après  cicatrisation.  Cette  opi- 
nion est  confirmée  par  notre  fait ,  car  Tulcére,  de  dimensions 
énormes,  avait  des  bords  formés  par  un  tissu  inodulaire,  et,  selon 
toute  probabilité,  il  y  a  eu  déchirure  de  s6n  fond,  qu^  était  consti- 
tué par  la  séreuse  seule ,  et  cela  dans  une  grande  étendue.  Il  y 
avait  là  une  prédisposition,  et  la  cause  occasionnelle  a  été  le  repas 
copieux  fait  par  la  malade  le  malin  du  jour  où  elle  a  succombé. 
-  Quant  au  siège  de  Tulcére,  il  était  en  partie  sur  la  petite  cour- 
bure, en  partie  sur  la  face  postérieure  ;  mais  il  touchait  presque 
Torifice  cardiaque  au  lieu  d*avoisiner  le  pylore^  te  qui  a  Heu  ordi- 
nairement quand  l'ulcère  est  solitaire  s  aussi  serait-*on  tenté,  â 
pnort,  i»  croire  à  une  double  ulcératil)n  2 

Une  première,  très  an  nenne,  ayant  envahi  le  pylore  el  pria  la 
foriAe  de  ione  circulaire,  à  laquelle  aurait  succédé,  après  cicatri- 
sation, le  tissu  blanc,  inodulaire,  épais ,  qui  rétrécit  actuellement 
le  pylore  ; 

Une  seconde,  celle  que  nous  constatons  près  de  Toriftce  cardiaque. 

Expliqué  ainsi,  notre  fait  aurait  la  plus  grande  analogie  avec 
celui  que  rapporte  M.  Cruveilhier  à  la  fin  de  son  dernier  travail,  et 
qui  lui  a  été  montré  par  M.  Blain,  chef  de  clinique  dé  M.  Piorry. 

Mais  Texamea  microscopique  (fait  par  M.  Monneret)  noua  Ibrce 
à  rejeter  cette  supposition.  En  effet,  les  parois  du  pylore  n'ont 
rien  présenté  du  tissu  okatriciei  ;  il  n'y  a  là  qu'une  hypertrophie 
des  tissus  normaux.. 

Ce  dernier  fait  a  une  grande  importance,  car  il  nous  fbree  ft 
accorder  peu  de  valeur  à  l'uleère  de  l'estomac,  dans  ses  rappmia 
avec  la  symptomatologie,  et  à  admettre  comme  maladie  fondamen- 
tale un  rétrécissement  hypertrophique  du  pylore  ;  et  comme  lésion 
secondaire,  probablement  consécutive,  l'ulcère,  qui  a  finicepen* 
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par  jonèr  lofrineipiil  ^ôle  en  s'étendinl  jytqa'à  la  tdniqae 

eaéale.. 

n  voit  qu'il  y  ii  III  plus  d*un  point  difficile  ;  en  touteas,  U 

aiioB  énorme  du  TenUicule  l'explique  bien  par  la  gêno  qui 

ail  à  Torifice  pylorique. 


■i^**' 
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ar  M.  Gampana,  interne  des  hôpitaiix. 

inetchli,  âgé  de  sotxante-cinq  ans,  forgeron,  entre  le  S  août 
^7  à  ThApital  Beaujon,  service  de  M.  Robert  (M.  Broca,  sup- 
int),  pour  y  être  traité  de  yarices  aux  membres  inférieurs,  et 
tout  d'une  petite  tumeur  située  au-dessus  du  genou  droit,  sur  le 
et  de  la  sapbène  interne. 

2'est  un  homme  grand,  sec,  assea  bien  musclé,  brun,  bilieux  et 
iguin,  d'une  constitution  moyenne,  sans  maladies  antérieures 
tves.  Depuis  dix  ans,  il  est  atteint  d'faémorrboldes  qui  ont  cessé 

fluer»  mais  qui  de  loin  en  loin  âeriennent  turgescentes,  fran* 
ssént  le  sphincter  externe,  causent  de  grandes  douleurs  et  sont 
Bellement  réduites. 

Pas  de  varicocèle  ;  hydrocéle  enkystée  du  cordon  à  droite,  ayant 
)eu  près  le  vohime  d'une  noix. 

Les  varices  sont  surtout  développées  à  la  face  antérieure  et  in- 
me  delà  jambe  droite;  &  la  cuisse  du  même  côté,  la  plupart  des 
mifications  de  la  saphène  sont  oblitérées.  Au  niveau  du  tronc 
incipal,  un  peu  au-dessus  de  la  tumeur,  est  une  cicatrice  résul- 
ntdhme  rupture,  avec  hémorrhagîe,  de  la  veine  et  d'une  suppu- 
ttionde  la  petite  plaie.  Il  y  a  six  ans  que  ce  malade  est  atteint  de 
irices  ;  depuis  qette  rupture,  qui  remonte  à  deux  ans  environ, 
ae  portion  de  la  saphène  s'est  oblitérée  ;  mais,  au-dessous  d'elle, 
ne  petite  dilatation  variqueuse  isolée,  une  sorte  d'anévrysme  vei- 
eux,  jusqu'alors  du  volume  d'une  petite  noisette,  s'est  mise  i 
rossir,  a  acquis  de  la  consistance  et  égale  maintenant  un  œuf  de 
igeon.  C'est  donc  à  ce  moment  que  remonte  la  formation  de  cail*- 
)ts  dans  la  petite  poche  veineuse. 

La  petite  tumeur  ainsi  formée  pouvait,  au  premier  coup  d'oeil  et 
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avec  d<$  renseignements  insuffisants,  être  prise  pour  un  névrome. 

Entourée  d'un  tissu  cellulaire  complètement  sain,  recouverte 
par  une  portion  de  peau  non  altérée,  sans  aucune  fluctuation,  et 
située  sur  le  trajet  du  nerf  saphène  interne,  juste  à  l'endroit  où  il 
forme  un  petit  plexus  avec  des  filets  de  l'accessoire  et  de  l'obtura** 
teur,  elle  jouissait  de  cette  singulière  propriété  d'être  horriblement 
douloureuse  quand  on  la  comprimait  entre  deux  doigts  placés  sur 
deux  points  de  sa  circonférence.  La  pression  d'un  seul  doigt,  per- 
pendiculairement à  la  face  interne  du  fémur,  était  plus  supportable. 
En  outre,  il  y  avait  sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux,  au  ni- 
veau de  l'anneau  du  troisième  adducteur  et  à  la  partie  interne  et 
inférieure  de  la  j^mbe,  des  points  en  rapport  avec  le  nerf  saphène 
interne  ou  ses  ramifications  terminales,  qui  étaient  extrêmement 
dpuloureux  a  la  pression,  tandis  que  le  mollet  et  la  partie  posté- 
rieure de  la  cuisse  pouvaient  être  presséi^  en  tout  sens  saiis  exciter 
aucune  plainte. 

Pas  d'ulcère  ;  seulement,  la  peau  est  un  peu  amincie  et  bru- 
nâtre, eomme  eczémateuse,  au  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Depuis  longtemps,  le  malade  s'est  vu  obligé  de  renoncer  à  son 
état  de  forgeron.  La  marche,  la  station  debout,  pour  peu  qu'elles 
se  prolongent,  deviennent  insupportables.  Enfin,  des  douleurs 
spontanées,  ou  provoquées  par  un  faux  mouvement  ou  une  fausse 
position»  tourmentent  le  malade  depuis  six  mois  et  troublent  son 
sommeil.  De  temps  à  autre,  pendant  qu'il  s'habille  ou  qu'il  se  lève^ 
ces  douleurs  se  réveillent  sous  forme  de  crampes  ;  alors  il  tombe 
par  terre,  et,  pendant  un  dixième  de  minute,  sa  jambe,  roide  et 
étendue,  devient  le  siège  de  douleurs  lancinantes  si  atroces  qu'elle 
arrache  de  grands  cris  au  malade. 

M.  Broca  se  décide  à  enlever  cette  tumeur  le  42.  août;  une 
simple  incision  de  0°*,04  suffit  pour  permettre  de  la  disséquer.  Un 
cordon  blanchâtre  accolé  k  la  tumeur  est  coupé  :  nous  pensons 
que  c'est  le  tronc  du  saphène^  La  tumeur,  examinée  après  l'opé- 
ration, présente  à  ses  deux  extrémités  les  deux  bouts  de  la  veine 
saphène  oblitérée;  dans  ses  parois,  pas  de  filets  nerveux.  Une 
ponction  laisse  écouler  un  peu  de  sang  qui  se  coagule  au  bout  de 
quelques  minutes,  et  qui^  examiné  au  microscope  deux  heures 
après,  nous  offre  des  globules  framboises  avec  leur  aspect,  ordi- 
naire, dans  un  sérum  d'apparence  tout  à  fait  normale. 
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Knetchli  avait  été  endormi  avant  Topération;  le  chloroforme 
provoqua  chez  lui  un  peu  de  toux  et  des  efforts  de  vomissement. 
Oa  eut  quelque  peine  à  obtenir  Tinsensibilité.  La  nuit  suivante  fut 
mauvaise,  et  pourrtant  rien  à  l'examen  ou  k  l'interrogatoire  n'ex» 
plîquait  le  trouble  et  les  plaintes  du  malade.  L*état  local  était  par- 
fait ;  plus  de  douleurs  dans  la  jambe,  plus  de  ces  crises  si  terribles 
amenées  par  un  faux  mouvement  ou  une  fausse  position  prise  pen- 
dant le  sommeil. 

Cet  état  insolite  se  prolongea  jusqu'au  1  €  août  ;  à  la  visite  dn 
matin,  la  respiration  me  parut  un  peu  gênée  ;  le  pouls  était  nor- 
mal, le  malade  n^avait  pas  d'appétit.  Le  soir,  à  la  distribution  des 
vivres,  il  refusa  son  potage  et  causa  un  pe\x  avec  la  sœur.  Deux 
henres  après,  il  mourut  subitement;  on  n'eut  même  pas  le  temps 
de  faire  venir  l'interne  de  garde.  Cette  fin  si  prompte,  si  inopinée, 
jeta  tout  le  monde  dans  Tétonnement. 

Autopfie  le  48,  à  dix  heures  du  matin.  La  roideur  cadavé- 
rique et  une  inûltration  très  grande  du  système  veineux  cutané 
fureht  d*abord  notées.  Le  corps  thyroïde  était  volumineux  comme  le 
poing;  les  poumons,retenus  par  d'anciennes  adhérences  pleurales, 
ne  présentaient  pas  de  tubercules  ;  mais  ils  étaient  lourds,  noirs» 
emphysémateux,  infiltrés  de  sang  et  de  sérosité. 

Le  cœur,  décoloré,  mou,  dilaté  passivement,  ne  contenait  que 
du  sang  fluide  en  petite  quantité.  Le  péricarde  renfermait  un 
demi-verre  de  sérosité  sanguinolente.  La  crosse  de  l'aorte  était 
saine,  tout  le  système  artériel  à  peu  près  vide  de  sang.  Le  système 
veineux  et  certains  organes,  tels  que  le  foie,  la  rate,  les  reins , 
étaient  gorgés  de  sang  ;  de  plus,  ta  rate  était  considérablement  ra* 
moUie. 

Le  cerveau  n'était  que  congestionné  ;  mais  la  moelle  était  infil- 
trée d'un  liquide  sanguinolent  ;  ses  enveloppes  étaient  d'un  rouge 
vif  qui  a  en  partie  résisté  au  lavage.  Sous  l'arachnoïde  viscérale, 
on  remarquait  des  granulations  blanchâtres,  diaphanes,  analogues 
à  celles  de  la  méningite  tuberculeuse,  et  une  vingtaine  de  plaques 
transparentes,  rappelant  certaines  écailles  de  poissons,  le  tout 
existant  surtout  le  long  du  renflement  lombaire.  Ces  écailles,  sou- 
mises à  l'analyse  microscopique  et  chimique,  ne  contenaient  cer- 
tainement pas  trace  de  sels  calcaires  :  elles  étaient  essentielle* 
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Vient  composées  de  tissu  fibreuK  ;  on  voyait  aussi,  mais  moins  elaî- 
rement,  des  cellules  (dites  de  la  troisième  variété  par  M.  Robin) 
de  cartilage  vrai,  c'est*à-dire  avec  des  noyaux  sphériques.  Ce  point 
reste  néanmoins  douteux. 

Le  malade  s'était  plaint,  dès  son  entrée,  de  douleurs  de  reins 
déjà  très  anciennes*  On  n'y  fit  aucune  attention;  en  était  préoc^ 
cupé  de  ses  varices  exclusivement.  J'ai  enlevé  la  Colonne  looibaire, 
qui  me  parut  légèrement  déformée  et  rugueuse.  Les  trois  dernières 
vertèbres  lombaires  soiU  malades  ;  on  y  constate  tous  les  aignes 
de  l'ostéite;  mais  il  y  a  de  plus  une  arthrite  vertébrale.  Le  troi- 
sième disque^  en  partie  détruit,  ramolH,  baigné  de  sanie  purulente, 
parait,  chose  curieuse,  être  contenu  entre  deux  lamelles  compactes 
du  tissu  osseux  des  vertèbres  voisines,  parfaitement  saines.  Les 
disques  vertébraux  pourrafient  donc  être  malades  primitivenïent. 

Les  varices  du  membre  inférieur  n'offrent  rien  d'extraordinaire: 
on  y  peut  vérifier  la  loi  de  M.  Verneuil,  relative  à  l'état  normal  du 
tronc  même  de  la  saphène  et  à  la  localisation  des  varicosités  dans 
aes  rameaux,  et  surtout  dans  ses  vasa  ab^rrantia. 

Pas  de  varices  internes^  pas  de  phlébite,  pas  d'infection  puru- 
lente. 

H.  Cruveilhiet.  J'ai  décrit  des  plaques  cartilagineuses  qui  se 
développent  autoui*  de  la  moelle,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoldien.  Rarement  on  les  voit  en  aussi  grand  nombre  que  sur 
la  pièce  qui  nous  est  présentée  ;  elles  sont  remarquables  ici  et  par 
leur  multiplicité  et  par  leur  minceui*. 
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Commotion  cÉRÉsnALE;  Mort;  par  M.  Gampana.|  interne  des 
hèpitauxi 

tliys  (Richard),  apprenti  peintre,  âgé  de  dix-  huit  ans,  travail- 
lait dans  une  ihaisonen  construction  le  22  août  4  857.  Se  trouvant 
â^ur  le  palier  du  quatrième  étage,  il  se  rapprocha,  par  un  mouve- 
ment irréfléchi,  du  bord  de  l'escalier,  et  comme  on  n'avait  pas  en- 
core posé  la  rampe ,  il  avança  un  pied  dans  le  vide,  et  t^omba  sur 
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ioK  Relent  par  ses  camaradM,  il  fîit  iratisponé  à  IMpltal  feeau'* 
1,  ou  j'étaii  de  garde*  J'interrogeai  les  témoias  de  l'aocident  :  le 
ssé  élail  tomké  verticalement  sur  ses  pi^s ,  mats  avant  de  toa-^ 
tr  le  sol  une  partie  de  son  eorps,  probabiemeot  la  tête,  avait 
irté  une  marehe  des  escaliers, inférieurs.  Après  l'accident,  il  y. 
lit  eu  perte  subite  de  eonnaissanoe,  et  écoulement  de  sang  par 


rexamioaije  malade  dès^n'ii  fiut  transporté  au  deuxième  pavil« 
,  dans  le  service  de  M.  Broca.  Il  n'avait  pas  recouvré  ooniius!!* 
ice;  il  ne  put  répondre  &  aucune  question;  les  excitaiiops  les 
ts  directes  ne  le  réveillèrent  pas  un  instant.  La  sensibilité,  très 
lâilie,  n'était  cependant  abolie  eft  aucun  point  :  toute  piqûre 
ping loeur  la  tronc;  la  tête  ou  les  membres  provoquait  un  motii^ 
loent  ou  une  plainte*  Gje  qui  frappait  le  plus  était  l'agiiattofl 
;rême  du  malade  ;  ou  aurait  dit  qu'il  voulait  fuir,  et  se  dérobef^ 
les  souffrances;  il  projetait  ses  mains  en  tous  sens;  ses  jambes 
bidaioat  ioéessamment  les  eouvertures)  il  y  avait  aussi  des 
luvements  du  tronc,  quoique  assea  bornés  et  asses  difllciles.  Je 
s  ûdre  appliquer  la  camisole  et  attacher  le  malade  sur  son  lit, 
rilt&eaaçaità  tout  moment  de  tomber  à  terre.  La  respiration; 
^  régulière,  se  i^pétait  de  vingt*buit  À  trente  fois  par  minute  ) 
aque expiation,  plus  longue  que  de  coutume,  s'accompagnatl 
tin  gémissement  bruyant;  l'inspiraticrn  était  facile  ^  courte  et 
faone.  La  palpation  de  la  cage  tboraeique  ne  démontrait  aucune 
tcture  de  côtes,  et  l'auscultation  pas  plus  que  la  percussion  ne 
IsidentsoupçimQer  aucune  lésion  des  organes  respiratoires.  L'agi** 
bien  centinudie  du  malade  m'empêcha  de  compter  le  pouls;  J6 
is  seulement  constater  qu'tT  était  régulier,  petit  et  fréquent.  li 
estait  pas  de  plaie  à  la  tète.  Au-^lessns  de  l'cstl  gauche,  ofl 
lyait  une  aollection  sanguine  fluctuante,  qui,  pour  la  forsne  et  1« 
liumS)  était  comme  la  moitié  d'un  gros  csuf  de  poule;  en  baS| 
le  atteignait  la  paupière  supérieure,  qtii  était  infiltrée  de  sang  et 
édioerement  gonflée.  Les  paupières  du  c^tédpposé  avaient  leui* 
ipect  normal.  Les  yeux  étaient  constamment  fermés.  Les  globei 
mlaire»,  très  mobiles  et  parfaitement  sains  en  apparence,  étaiefil 
3(sctés  de  strabisme,  et  ne  caneordaient  pkrs  dans  leurs  mouvez 
leats  variés;  lorsqu'ils  étaient  au  repos,  l'œil  gauche  venait 
rasqua  se  eaobet  dané  le  grané  asgle  ;  l'oeil  droite  an  eoiatfairei 
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se  dirigeait  de  préférence  ea  haut  et  en  dehors.  Les  deux  pupillei 
dilatées  étaient  contractiles,  et  la  gauche  plus  que  la  droite.  Les 
deux  narines  étaiept  en  partie  obstruées  par  du  sang  coagulé  ; 
celle  de  droite  laissait  écouler  du  sang,  mais  en  petite  quantité  et 
goutte  à  goutte. 

Je  revis  le  malade  vers  dix  heures  du  soir  :  son  état  me  parais* 
sait  exactement  le  même  que  dans  la  journée  ;  je  ne  pus  constater 
aucun  phénomène  nouveau,  aucune  modification  bien  sensible  des 
symptômes  déjà  observés. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  expirait  pendant  la  visite ,  dix-* 
huit  heures  environ  après  l'accident.  Une  petite  ecchymose  com* 
mençait  à  paraître  à  l'angle  externe  de  la  conjonctive  oculaire 
gauche.  J'interrogeai  le  veilleur  sur  l'état  du  malade  pendant  la 
nuit  :  il  m'apprit  que  le  râle  trachéal  avait  commencé  vers  quatre 
heures  du  matin,  et  que  jusqu'à  ce  moment  il  ne  s'était  rien  prOf 
duit  qui  n'existât  la  veille. 

:   A-utopsie.  —  Quarante-huit  heures  seulement  après  la  mort,  par 
suile  d'empêchements  judiciaires. 

L'examen  de  la  boite  crânienne,  joint  au  souvenir,  des  circon^ 
staifces  qui  ont  accompagné  l'accident,  permettent  de  se  Tendre  un 
compte  exact  du  mécanisme  4e  la  fracture  et  de  quelques-uns  des 
symptômes  qui  l'ont  accompagné.  En  tombant,  le.  jeune  apprenti 
est  venu  heurter  une  marche  des  escaliers  par  l'arcade  dentaire 
supérieure  :  en  effet,  on  voit  à  droite  la  couronne  de  l'incisive 
moyenne  supérieure  irrégulièrement  fracturée  ;  une  partie  de  son 
bord  inférieur  a  été  emportée.  C'est  donc  le  maxillaire  supérieur 
droit  qui  a  supporté  tout  l'effort  de  la  chute,  et  qui  l'a  transmis  à 
la  partie  antérieure  du  crâne.  Le  maxillaire  a  été  ainsi  divisé  en 
deux  parties  par  un  plan  vertical  passant  par  le  canal  nasiU  et  le 
trou  sous-orbitaire,  et  rencontrant  la  fente  sphéno-maxillaire.  Le 
sinus  d'Highmore  a  été  ouvert  dans  une  grande  étendue,  et  la  mem* 
brane  qui  le  tapisse  largement  déchirée  ;  enfin  le  fragment  exteme, 
obéissant  à  la  direction  de  la  force  fracturante,  s'est  notablement 
écarté  du  fragment  interne ,  de  sorte  que  les  dents  de.co  côté  ne 
sont  plus  à  la  même  hauteur.  Puis  l'effort  a  été  transmis  a  l'eth* 
moîde,  à  la  voûte  orbitaire  et  à  la  petite  aile  du  sphénoSde,  dont 
rextrémité  interne  a  été  complètement  séparée.  Les  sutures  [de 
l'apophyse  d'Ingrassias  et  de  la  lame  criblée  a voc  la  portion  orbi* 
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4u  frontal  ont  été  disjointes,  et  lé  trait  s*est  propagé  à  travers 
jusque  sur  la  portion  médiane  et  antérieure  du  coronal.  Le 

frontal  a  été  ouvert;  ses  deux  lames  sont  brisées  en  plusieurs 
)its ,  principalement  à  gauche  de  la  ligne  médiane ,  vers  le 

où  il  existait  au  front  un  épanchement  sanguin.  Enfin  les  os 
*es  du  née  sont  fracturés  comminntivement  à  leur  partie  su- 
ure,  ainsi  que  les  os  de  la  cloison.  Les  étages  moyen  et  infié- 

du  crâne  sont  dans  une  complète  intégrité. 
»iis  avons  ensuite  examiné  Tencéplialç  et  ses  enveloppes  avec 
scrupuleuse  attention,  et  il  nous  a  été  impossible  de  découvrir 
ne  trace  d^épancbement  intracrânien,  aucune  déchirure,  au« 

désorganisation  appréciable  de  la  pulpe  nerveuse  ;  la  consis- 
î,  la  coloration  des  deux  substances  paraissaient  normales  ;  un 
*  sablé  dans  la  substance  blanche,  mais  surtout  un  engorge-* 
t  considérable  des  sinus  de  la  dure-mère  et  de  leurs  veines 
entes,  voilà  tout  ce  qu*on  put  constater. 
ai  recherché  si  la  matière  encéphalique  avait  subi  ce  tasse- 
t,  ce  retrait  décrits  par  quelques  chirurgiens  illustres,  comme 
Itat  de  la  commotion  du  cerveau.  Or,  dans  le  cas  actuel,  la 
Le  crânienne  paraissait  exactement  remplie ,  ce  que  d*ailleurs 
irgescence  de  tout  le  système  veineux  explique  parfaitement. 

I.  Houift  trouve  sur  cette  pièce  les  signes  évidents  d'une  frac* 
I  (Hrecte,  dont  le  point  de  départ  a  été  la  dent  sur  laquelle  a 
ré  le  choc,  et  qui,  agissant  comme  coin,  a  fait  éclater  le  maxil« 
3  inférieur;  partie  de  ce  point»  la  fracture  s^est  propagée  paf 
tiiiuité  jusqu'aux  os  de  la  base  du  ctânei 

I.  Broea»  La  dent  a  été  brisée  ^  le  fait  n*esi  pas  douteux  |  mais 
08  propres  du  nez  ont  été  fracturés,  et  une  bosse  sanguine  ré* 
lit  en  ce  point  la  contusion  des  parties  molles.  Je  croirais  vo** 
tiers  que  c'est  à  ce  niveau  qu'a  porté  l'effort  du  choc,  et  que  de 
est  partie  l'irradiation  de  la  fracture  i  Quant  à  la  cause  de  la 
rt,  je  ne  partage  pas  l'avis  du  présentateur  ;  quand  il  y  a  corn* 
lion  cérébrale,  de  deux  choses  l'une  :  ou  la  mort  est  immédiate, 
bien  les  accidents  vont  en  se  dissipant  progressivement  à  partir 
Vépoque  de  la  chute  ;  je  n'en  ai  jamais  vu  d'exemple,  mais  telle 
la  marche  indiquée  par  les  auteurs.  Dans  le  fait  qui  vous  est 
3^  ANNÉE.     4  857.     â«  SÉRIE,     t.  U.  4  S 
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sdurhis,  te  hUûiè  a  vécu  dix-huit  hetireà  ;  leë  accidents  ôht  été  éb 
s*a([gi*atatit  rapidement  ;  je  ne  Serais  pas  éloigné  de  croire  que 
peut-être  il  y  avait  an  Commencement  d*encéphalite  très  étendue. 


BBitMl  au  réppoft  de  M.  BBsmKR  «tir  i*olf$ervaH(m  préeédmêi. 

Les  exemples  dé  sujets  morts  sans  contusion  cérébrale  et  sdnà 
épanchement  à  la  suite  d'une  violence  exercée  suf  le  crâne  sont 
très  rares,  et  nous  ne  connaissons  qu'une  observation  comparable, 
sous  ce  point  de  vue,  à  celle  de  M.  Gampana.  Elfe  appartient  à 
M.  ÏBayard ,  et  est  rapportée  dans  le  Compendium  de  chirurgie, 
C*est  le  fait  bien  connu  de  ce  jeune  criminel  qui  se  précipita  la 
tète  la  première  contre  le  mur  de  sa  prison.  La  perte  de  connaiij- 
sance  fut  subite  ;  des  mouvements  convulsifs  se  manifestèrent,  et 
la  mort  survint  pendant  qu'on  se  disposait  à  transporter  le  blessé 
dans  une  infirmerie. 

A  VautopsiCy  on  trouva  :  «  Que  la  substance  nerveuse  ne  s'éloi- 
gnait de  Tétat  naturel  qu*en  ce  qu'elle  paraissait  sablée  et  comme 
piquetée  de  sang,  et  que  ce  liquide  suintait  en  plus  grande  quan- 
tité qu'à  Tordinaire  lorsqu'on  y  pratiquait  des  sections,  et  qu'on  la 
comprimait  légèrement  entre  les  doigts.  »  Entre  ces  deux  obser- 
vations l'analogie  est  frappante  :  pendant  la  vie,  perte  de  connais- 
sance immédiate  ;  mouvements  convulsifs  ;  mort  rapide,  mais  non 
immédiate  ;  congestion  sanguine  ;  piqueté  de  la  substance  céré« 
brale  ;  conservation  de  la  consistance  et  du  volume  de  la  massA 
encéphalique. 

De  ces  deux  faits  on  ne  peut  pas  conclure  h  la  non-existence, 
dans  certains  cas,  du  retrait  de  la  masse  cérébrale;  mais  leur 
étude  indique  que  l'on  doit  établir  une  subdivision  dans  le  degré  le 
plus  grave  de  la  commotion  cérébrale,  suivant  que  la  mort  est 
instantanée  ou  suivant  qu'elle  n'a  lieu  qu'au  bout  de  quelques 
heures. 

Dans  le  premier  cas,  ainsi  que  l'admettent  positivement  les  au« 
teurs  du  Compendium^  les  phénomènes  se  bornent  au  retrait  dit 
eerveau  et  à  quelques  modifications  de  consistance.  Dans  le  se- 
cond, il  y  a  congestion  et  injection  générale  du  cerveau ,  succé- 
dant probablement  à  la  première  lésion. 

L'existence  de  la  commotion  cérébrale  ne  peut  pas  être  niée; 
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sg  eÏÏetg  qu'elle  produit,  les  iésiona  qui  en  résuUefit  peuvent  seuls 
tre  eacore  discutés.  Toutes  les  foi»,  en  effet,  que  le  crâné  réveil 
nmédiatemeiit  ou  médi«temeiit  un^  choc  violent ,  ^ébranlement 
prouvé  par  la  botte  crdnieniie  se  propage  nécessairement  Jusqu'à 
encéphale. 

Dans  eertaines  conditions  pouvant  dépendre^  ftott  de  Id  natnr») 
6  la  direction  de  la  violence,  sôit  du  point  sur  lequel  elle  i  agi^ 
u  bien  encore  de  la  lésion  elle-même  de  la  botte  osseuie,  il  ré** 
ultera  de  cet  ébranlement  une  contusion  diffuse  ou  limitée  ^  aviM 
u  sans  épanchement.  Dans  d'autres  cas,  il  ne  se  produit  rien  du 
emblable,  et  il  faut  bien  admettre  autre  chose  que  la  contusion 
liffuse  ou  limitée  de  Blandin,  ou  répancbement  comprimant  le 
lulbe  rachidten,  lésion  è  laquelle  M.  Fano  attribue  la  mort  dan« 
&s  cas  dits  de  commotion  cérébrale. 

M.  Broca,  tout  en  renonçant  à  expliquer  péremptoirement 
lomment  la  mort  a  pu  se  produire  dans  le  fai(  de  M.  Gampana,  « 
léanmoma  présenté  contre  l'opinion  de  la  commotion  un  argumeni 
lécisif  en  apparence.  La  mort,  a>t-il  dit,  n'est  arrivée  que  dix» 
mit  heures  après  l'accident  ;  or,  le  propre  de  la  commotion  grave 
)at  de  tuer  soudainement.  Elle  se  dissipe  avec  rapidité  si  le  malad« 
I  pu  résister  dans  les  premiei's  moments.  Mais  nous  objeeteroM 
|u'on  ne  considère  pas  la  commotion  grave  comme  un  simple 
ébranlement  de  l'encéphale,  avec  retour  immédiat  de  Torgane  à 
ion  état  primitif.  Après  cet  ébranlement  violent  de  la  masse  ner* 
ireuse,  il  se.  produit  dans  sa  constilution  inoléculaire  une  altératioa 
localisée  ou  généralisée  qui  persiste  un  temps  variable  ;  Fimpoi» 
sibilité  de  la  constater,  dans  l'état  acituel  de  la  science,  ne  saurait 
Hre  un  motif  suffisant  de  la  nier.  Il  y  a  dans  la  science  des  faila 
donnés  comme  des  exemples  de  commotion  dans  lesquels  les  ma* 
lades  ont  survécu  avec  des  désordres  plus  ou  moins  persistant!  i 
céphalalgie^  hébétement,  démence,  vertiges,  disposition  aux  aau* 
sées  et  aux  vomissements,  etc. 

On  peut  accorder  à  M.  Broca  que  la  mort  du  malade  ait  été 
causée  par  une  congestion  ou  une  encéphalite  commençante; 
mais  la  cause  première  n'en  serait  pas  moins  cet  ébranlement, 
jcette  secousse  de  la  masse  encéphalique  que  nous  sommes  forcé 
ici  d'admettre,  avec  M.  Gampana,  comme  seule  et  sans  eompUen* 
tion  de  contusion  Qud'épanchement, 
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M.  Houël  se  range  à  ropinion  émise  par  M.  Broca.  Dans  l'ob« 
servation  de  M.  Bayard,  invoquée  par  le  rapporteur  à  Tappui  de 
Thypothèse  d'une  commotion  cérébrale,  le  blessé  a  succombé  trois 
quarts  d'heure  après  l'accident,  et  par  conséquent  avant  l'inflam- 
mation. Dans  le  fait  de  M.  Campana,  le  blessé  a  survécu  dix-huit 
heures  ;  on  peut  attribuer  la  mort  à  l'encéphalite,  car  ce  serait  une 
erreur  de  croire  que  l'inflammation  ne  débute  que  vingt-quatre 
heures  après  la  canse  vulnérante;  ne  voit-on  pas,  à  la  suite  d'une 
plaie  par  instrument  piquant,  par  exemple,  les  phénomènes  in- 
flammatoires se  développer  très  rapidement. 

M.  Trélat.  Le  piqueté  de  la  substance  cérébrale  que  nous  signale 
M.  Besnier  me  semble  devoir  être  rattaché  à  l'encéphalite;  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  où  la  mort,  survenant  au  bout  de  huit  à 
dix  jours,  ne  peut  être  attribuée  qu'à  une  inflammation  cérébrale, 
on  trouve  pour  unique  lésion  cette  sorte  d'injection,  ce  piqueté 
qui  existe  précisément  ici.  On  ne  saurait  donc  considérer  cet  état 
anatomique  comme  appartenant  en  propre  h  la  commotion. 

D'autre  part,  ces  mouvements  convulsifs  indiqués  dans  l'obser- 
vation  se  produisent  d'habitude  à  la  suite  d'irritations,  d*excita« 
tions  de  l'organe  encéphalique ,  à  la  suite  d'une  contusion  de  la 
pulpe  cérébrale,  quand  une  esquille  ou  un  corps  étranger  fait 
saillie  à  l'intérieur  du  crâne.  Tout  au  contraire,  dans  les  cas  de 
commotion  violente,  il  y  a  un  état  de  stupeur ,  d'anéantissement 
complet  qui  est  bien  caractéristique.  J'ai  vu,  dans  le  service  de 
Roux,  un  jeune  enfant  d'une  disaine  d'années  qui,  ayant  fait  une 
chute  d'un  lieu  élevé,  et  apporté  sans  mouvement  à  son  lit  d'hô- 
pital, resta  dans  cet  état  de  complète  inertie  pendant  cinq  à  six 
jours,  pour  recouvrer  graduellement  ses  fonctions  physiques  et 
intellectuelles  dans  l'espace  de  quinze  jours;  jamais  il  n'y  avait  eu 
de  délire,  d'agitation,  de  convulsions,  mais  un  assoupissement  pro* 
fond  d*abord,  puis  de  plus  en  plus  léger.  Je  pense  donc  que  ce 
désordre  fonctionnel  doit,  comme  le  désordre  anatomique,  nous 
indiquer  une  irritation  cérébrale  et  non  une  simple  commotion. 

EnGn  j'ai  réuni  quelques  faits  de  plaie  de  tête  où  Ton  aurait  sû- 
rement attribué  la  mort  (survenant  au  bout  de  quelques  lieures).  à 
une  commotion  cérébrale,  si  l'on  s'était  contenté  d'ouvrir  le  crâne. 
Dans  Tun  de  ces  cas  {Archives^  juillet  4  853,  p.  4  4  9),  il  y  avait 
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une  rupture  du  cœur  et  de  la  rate  ;  dans  un  autre,  que  j*ai  observé 
Tannée  dernière  à  la  Pitié,  une  rupture  de  la  veine  cave,  avec  un 
énorme  épanchement  abdominal  ;  dans  un  troisième,  dont  j*ai 
donné  lecture  à  la  Société  de  çhirur^e,  une  rupture  de  la  rate 
avec  déchirure  de  ses  vaisseaux  à  leur  entrée  dans  Torgane.  Ces 
faits  m'ont  appris  à  me  défier  de  la  commotion  cérébrale,  et  m'ont 
porté  à  rechercher  si  ces  chutes  violentes  n'ont  pas  produit  de 
graves  désordres  dans  d'autres  organes  importants  de  l'économie. 
Je  ne  veux  pas  dire  que  les  choses  aient  nécessairement  dû  se 
passer  ainsi  dans  le  cas  qui  nous  occupe ,  j'ai  seulemedt  désiré 
appeler  Tattention  sur  ces  coexistences  importantes  à  connattre. 


SOMMAIRE  : 

fiXTRAiTS  DES  PROCÈs-YBRBAUX.  —  I.  Polype  dés  foues  nasales*  — 
2.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.. — :  3.  Kyste  tubaire  ; 
rétroflexion  de  Tutérus. — -4.  Abcès  et  perforation  du  canal  de  Turèthre, 
en  avant  d'un  rétrécissement.  —  5.  Hémorrhagie  des  plexus  choroï- 
des. —  6.  Soudure  sous-ombiVicale  de  deux  jumeaux  (sous^omphalo- 
di^ynies), —  7.  Nécrose  du  tissu  spongieux  de  l'extrémîté  inférieure 
du  tibia.  —  8.  Lipome  lobule.  —  9.  Diastasîs  traumatique  de  la  3*  et 
de  la  4*  irertèbre  cervicale.  —  10.  Origine  des  kystes  spermatiques; 
corps  rudimentaires  non  encore  décrits  situés  au-devant  du  canal  dé- 
férent et  des  veines  testiculaires.  —  11.  Migration  et  sortie  d'un  cal- 
cul biliaire  à  travers  les  parois  abdominales.  —  12.  Fracture  de  la 
colonne  vertébrale  sans  compression  de  la  moelle. 

Observations.  —  Cancer  mélanique  généralisé,  début  par  l'œil  gauche; 
extirpation  du  globe  oculaire  ;  mort  neuf  mois  après  l'opération  ;  au- 
topsie, par  M.  Gampana. 

Pleurésie  chronique  unilatérale;  anasarque  consécutive;  mort,  par 
M.  Edouard  Gruveilhier. 

Calcul  vésical,  lithotomie  ;  pyélite  calculeuse  ;  autopsie,  par  M.  Marey. 

Group,  trachéotomie  ;  mort  imprévue,  six  semaines  après  l'opération  à  la 
suite  de  l'extraction  de  la  canule,  par  M.  Blachez. 

Fracture  double  avec  luxation  du  sternum.  Fracture  du  radius,  delà 
jambe  gauche,  etc.,  par  M.  Siredey. 

Rétrécissement  de  l'œsophage;  deux  ulcérations  perforantes  communi- 
quant l'une  avec  la  trachée-artère,  l'autre  avec  la  bronche  gauche,  par 
M.  Duriau. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Bonfils  sur  le  C^t  précédent 

Cas  d'anomalie  du  cœur  ;  oblitération  congénitale  de  l'artère  pulmo- 
naire à  son  origine  ;  communication  des  deux  ventricules  ;  persistance 
du  canal  artériel.  Enfant  de  onze  mois  ,  cyanose  pendant  la  vie ,  par 
M.  J.  Marey. 

Rapport  de  M.  Luton  sur  l'observation  précédente. 

Ànévrysme  de  l'aorte  descendante ,  non  diagnostiqué  pendant  la  vie  ;  mort 
à  la  suite  d'une  hématémèse  foudroyante,  par  M.  B.  Bail. 

Extrait  du  rapport  de  M.  A.  Voisin,  sur  cette  observation. 

Tumeur  cancéreuse  du  bassin,  par  M.  Pana. 

Leucocythémie  splénique  ;  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs 
proportionnelle  aux  progrès  de  l'hypertrophie  de  la  rate  ;  hémorrha- 
gies,  furoncles,  hydropisies,  etc.  Mort  ;  autopsie,  examen  microscopi- 
que du  tissu  de  la  rate.  Observation  et  réflexions,  par  M.  Vidal. 

(1)  La  Société  anatomique  ne  tient  pas  de  séances  pendant  les  mois  de  8q>tembre 
et  d'octobre;  en  conséquence,  le  Bulletin  de  novembre  fait  suite  à  celui  d'août. 

{Note  du  tecrétaire.) 


EXTRAITS  OëS  PROCÈS-VERBAUX.  }7i 

PRÉSIDENCE  de;  M.  CRUVEILHIER. 

t.  M.  Devais  met  sous  les  yeux  de  la  Société  : 

1*"  Un  polype  dii  foêseê  naêulêi^  dont  une  partie  est  aeifltra  et 
mortifiée.  Faisant  saillie  au  dehors  du  net,  elle  était  étranglée  aous 
rinfluence  de  la  contraction  de  la  narine. 

Ce  polype  a  été  extrait  par  M.  Manec,  au  moyen  d*un  tampon 
passé  dans  Tarriére-bouche,  et  ramené  à  travers  les  fosaee  &#•> 
sales. 


19.  â"*  Une  fracture  de  V extrémité  inférieure  du  radiui,  au  64* 
Jour  après  Taccident. 

Sur  cette  pièce,  on  remarque  une  pénétration  très  évidente  des 
deux  fragments;  le  fragment  supérieur  est  porté  en  avant,  Tinfé- 
rieur  en  arrière  ;  il  y  a  là  déplacement  Suivant  la  longueur  et  Sui- 
vant répaisseur. 

M.  Houël  rappelle  que,  dana  ces  dernières  années,  quelqiiw 
auteurs,  et  entre  autres  M.  Jaijavay,  en  France,  et  M.  Smitti,  0a 
Ecosse,  ont  contesté  la  pénétration  des  fragments  dans  les  frac- 
tures de  Textrémité  inférieure  du  radius  <  Il  insiste  sur  Tévidenee 
de  cette  pénétration,  sur  la  pièce  présentée  à  la  Société,  pénétra^ 
tien  réciproque,  quoique  produite  principalement  par  le  fragment 
supérieur. 

11  ne  pense  pas  que  Ton  puisse  réduire  ces  fractures  i^vec  péoé- 
ti^tioQ.  La  main  reste  déviée  vers  son  bord  radial,  mais  ls|i  mett- 
vements  de  Tarticnlation  persistent. 


8.  M.  Guy  on  fait  voir  un  kyste  tubaire,  provenant  d'une  femme 
d'environ  trente-cinq  ans. 

L'ovaire,  d'apparence  normale,  est  tout  à  lait  indépei^dant  du 
kyste,  dont  le  sépare  une  sorte  ^e  ligament.  La  distension  kystique 
de  la  trompe  a  le  volume  c|'un  œuf  de  poule,  et  s'arrête  a  3  centi^ 
mètres  environ  de  l'utérus.  Toute  communication  &^^lble  intef*- 
rompue,  car,  en  pressant  sur  la  pocbe,  le  liquide  nç  reflue  pas 
dans  la  pavi^  Mtéfine.  De  y^yç  injecté  n'a  pu  pénétrer  d^  la 
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trompe  ;  une  injection  d*eau  s'est  arrêtée  à  2  ou  3  centimètres, 
et  cependant  un  crin  a  parcouru  facilement  toute  la  longueur  du 
canal.  L'obstacle  était  formé  par  des  mucosités  épaisses;  le  kyste 
était  rempli  par  un  liquide  séreux,  citrin  et  limpide. 

La  muqueuse  de  i^utérus  était  fortement  injectée.  Le  col  allongé, 
paraissant  vierge,  était  en  rétroflexion  permanente.  Un  nodus 
fibreux  occupait  le  sommet  de  l'angle  formé  entre  le  col  et  le  corps, 
et  empêchait  le  redressement  de  Tutérus. 

Ces  pièces  ayant  été  recueillies  sur  un  'cadavre  destiné  aux  dis» 
sections,  le  présentateur  est  sans  renseignements  sur  les  accidents 
observés  pendant  la  vie. 

M.  Bar  th.  Celte  accumulation  de  liquide  dans  la  trompe  rend 
compte  de  certains  faits  qui  ont  été  diversement  interprétés.  C'est 
à  une  cause  de  ce  genre  que  j'ai  cru  pouvoir  rapporter  les  acci- 
dents pour  lesquels  une  de  mes  clientes  est  venue  récemment  me 
consulter.  Cette  dame,  que  j'avais  soignée  pour  une  rétroflexion  de 
l'utérus,  avec  douleurs  très  prononcées  dans  les  régions  lombaire 
et  inguinales,  plus  marquées  encore  dans  la  région  inguinale 
droite,  eut  une  vive  émotion  ;  presque  aussitôt  elle  sentit  un  flot 
de  liquide  s'échapper  par  le  vagin  ;  ce  liquide  était  clair,  limpide, 
et  il  s'en  écoula  environ  un  verre.  Pendant  quelques  jours,  la  ma- 
lade en  perdit  encore  quelques  gouttes,  puis  tout  rentra  dans 
l'ordre. 

Cette  circonstance  que  la  menstruation,  quoique  douloureuse , 
se  fait  régulièrement,  en  éloignant  la  pensée  d'une  accumulation 
de  liquide  dans  l'utérus,  rend  plus  probable  encore  l'hypothèse 
d'une  hydropisie  de  la  trompe. 

M.  Cruveilhier,  Ce  qui  vient  à  l'appui  de  cette  hypothèse,  c'est 
que ,  dans  nombre  de  cas  de  kystes  tubaires,  on  peut,  par  une 
pression  suffisante,  faire  refluer  le  liquide  dans  l'utérus. 

M.  Houël,  Depuis  la  communication  faite  à  la  Société  de  chi- 
rurgie par  M.  Richard,  sur  les  kystes  tubo-ovariens,  la  communica- 
tion entre  la  trompe  dilatée  et  la  cavité  utérine,  a  été  mise  en 
évidence  par  deux  nouveaux  faits,  l'un  qui  a  été  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie,  l'autre  qui  a  été  observé  par  M.  Paul  Dubois. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'une  dame  portant  dans  l'abdo- 
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fflen  une  tumeur  qui  tantôt  se  distendait  au  point  de  devenir  sen- 
sible par  la  palpation,  et  qui  tantôt  disparaissait  complètement 
lorsqu'un  écoulement  de  liquide  clair  venait  à  se  faire  par  le 
va^Q. 

M.  Charrier^  à  propos  de  la  rétroflesion  utérine  observée  sur  la 
pièce  présentée  par  M.  Guyon,  pense  que  Ton  a  beaucoup  exagéré 
en  admettant  comme  normales  des  flexions,  et  en  partici^ier  Tan- 
téilexion  de  Tutérus  ;  les  preuves  tirées  de  la  position  de  cet  organe 
sur  les  fœtus  et  les  jeunes  sujets  ne  lui  paraissent  pas  probantes. 
L'ulérus ,  n'étant  alors  qu'une  sorte  de  lame  mobile,  est  soumis 
à  la  pression  de  la  masse  intestinale,  qui  Tentraine  tantôt  dans 
un  sens,  tantôt  dans  un  autre. 

M.  Guyon  a  fait  de  nombreuses  recherches,  qui  confirment, com- 
plètement Topinion  avancée  par  M.  Charrier. 

M.  Gallard,  I/utérus  des  très  jeunes  sujets  est  essentiellement 
mobile,  et  n'offre  pas  de  résistance  ;  pour  arriver  à  des  résultats 
concluants  il  faudrait  étudier  la  position  de  cet  organe  sur  des 
filles  vierges  et  des  femmes  n'ayant  jamais  eu  d'enfants. 

M.  PoissoUy  pendant  son  internat  à  Lourcine,  a  examiné  un 
nombre  considérable  de  femmes.  Chez  les  unes,  et  cette  catégorie 
était  très  nombreuse,  il  a  constaté  des  déviations  utérines  avec 
absence  de  tous  les  symptômes  attribués  par  quelques  auteurs  à  ces 
déplacements.  D'autres,  dont  l'utérus  était  en  position  normale, 
offraient  les  symptômes  les  plus  prononcés.  Enfin,  dans  quelques 
cas,  où  avec  un  déplacement  on  n'observait  aucune  soufirance,  il 
a  vu,  à  la  suite  d'une  bémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  ap- 
paraître les  douleurs  utérines  les  mieux  caractérisées. 

Il  résulte  en  définitive  pour  lui  : 

4  ^  Que  les  déplacements  utérins,  l'abaissement  excepté,  n*ont 
aucune  influence  sur  le  développement  des  symptômes  morbides 
qu'on  leur  attribue  ; 

S*  Que  c'est  le  plus  ordinairement  à  la  chloro-anémie  qu'il  faut 
rapporter  ces  symptômes,  quand  il  n'|^  a  ni  abaissement,  ni  con- 
gestion inflammatoire  ou  passive  de  l'organe. 

M.  Gallard.  Ces  faits  sont  intéressants,  et  il  serait  important 
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d*ea  noter  toutes  les  circoostances  ;  il  faudrait  savoir  sous  Yïtt^ 
fluence  de  quelle  cause  est  survenue  Thémorrhagie  ;  du  reste,  on 
eomprend  très  bien  que  la  eongestion  utérine  puisse  amener  des 
douleurs. 

M.  Poision,  Ches  une  malade,  les  symptômes  se  manifestèrent 
à  deux  reprises,  et  chaque  fois  ce  fut  i  la  suite  d'une  hémoptysie 
abondante. 


4.  H.  Caudmont.  Voici  un  rétrécissement  de  Vurèthre,  en  avant 
duquel  un  abcès  a  donné  lieu  à  une  perforation  du  canal. 

La  pièce  ayant  été  trouvée  sur  un  des  cadavres  de  TÉcole  pra- 
tique, je  n'ai  aucun  renseig^nement  sur  les  symptômes  auxquels  ces 
altérations  ont  dû  donner  lieu.  Les  instruments  pénétraient  facile- 
ment jusqu'à  la  terminaison  du  bulbe  ;  c'est  au  niveau  de  sa  jonc^ 
tion  avec  la  portion  membraneuse  qu'existe  le  rétrécissement.  En 
avant  de  ce  dernier  et  h  la  pointe  du  bulbe,  on  voit  un  abcès  qui 
a  détruit  h  peu  près  toute  l'épaisseur  de  cette  portion  de  l'urèthre. 
On  conçoit  très  bien  comment  ta  perforation  aurait  pu  pénétrer 
plus  \ù\^  ^t  donner  lieu  à  une  infiltration  urineuse. 

Jfe  crois  que  cet  exemple  donne  la  pl^f  dq  mode  d^  formation  de 
la  plupart  des  perforations  de  l'urèthre  survenant  consécutivement 
aux  rétrécissements.  On  admet  généralement  que  pes  perforations 
sont  produites  à  la  suite  d'un  érailiement  des  parois  du  canal,  dis- 
tendues par  la  poussée  du  liquide  en  arrière  du  rétrécissement. 
Pour  ma  part,  je  pense  que,  dans  le  plus  grand  nombre  ()es  cas, 
il  se  forme  un  abcès.  C'est  généralemei^t  à  la  suite  d'une  nouvelle 
irritation  du  cariai,  par  exemple  à  la  suite  d'excès  alcooliquiss,  à  la 
suite  de  tentatives  de  cathétérisine  qu'on  o))serve  les  rupturef  de 
l'urèthre.  Eh  bien  !  ne  conçoit-on  pas  facilement  que  ce(te  irrita- 
tion nouvelle  se  surajoutant  à  celle  déjà  produite  par  le  rétrécis- 
sement, puisse  donner  lieu  à  une  inflammation  phlegmoneuse ,  se 
terminant  par  abcès.  Souvent,  à  la  suite  du  cathétérisme,  j'ai  ren- 
contré dansTurèthrede  petites  tumeurs,  qui,  disparaissant  au  bout 
de  quelques  jours,  m'ont  semblé  être  formées  par  de  petites  col- 
lections purulentes.  Trois  fois,  et  sur  des  malades  qui  n'avaient 
pas  été  soumis  au  eatbétôrisme,  j'ai  trouvé  l'urèthr»  ptrfoM  en 
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avant  du  rétrécissement,  et  la  perforation  s'ouvrait  dans  le  foyer 
d'un  abeés;  dans  un  de  ces  cas,  i'abcés  était  considérable  et  la 
sonde  s'y  engageait  comme  dsns  une  fausse  route. 

M.  Houël,  Les  faits  que  vient  de  piter  H.  Gaudipont  et  la  pièce 
qu'il  nous  présente,  démontrent  que  des  abcès  peuvent  se  former 
çn  avont  d'un  rétrécissement  et  donner  lieu-  à  une  perforation  de 
Furéthre,  mais  ils  nejugent  pas  la  question  des  ruptures  en  arrière 
du  rétrécissement  et  nUnfirment  pas  l'opinion  généralement  ad- 
ipise  qui  les  attribue  à  une  éf  aillure  du  canal. 

M.  Caudmont.  C'est  en  raisonnant  par  induction  que  je  suis 
arrivé  à  me  demander  si  ce  que  nous  observons  ici  en  avant  du 
rétrécissement  ne  doit  pas  se  produire  aussi  bien  en  arrière. 

Les  rétrécissements  agissent  sur  Turèthre  comme  une  cause 
d'irritation  permanente  ;  qu'une  autre  cause  occasionnelle  vienne 
s'y  ajouter,  et  l'on  comprend  très  bien  qu'il  jpuisse  se  développer 
une  infl^mpiation  phlegmoneuse. 


&.  H.  Charrier  met  sous  les  yeqx  de  la  Société  une  ^orrhodie 
intra-ventriculaire^  produite  dans  les  plex\is  choroïdes^  distendant 
le$  deuK  ventricules  latéraux  et  le  troisième  veptrii^ul^i  et  acçQfiO- 
pagnée  d'upe  apoplexie  méningée  rachidienne. 

Les  parois  des  ventricules  n'avaient  subi  aucune  dilapération.  La 
pie-mère  n'était  le  siège  d'aucun  épanchement  sanguin.  En  lavant 
la  pièce  sous  un  filat  d'eau,  il  était  facile  de  s'assurer  que  l'bé- 
fnorrhagie  avait  pour  siège  les  plexu^  choroïdes. 

Ces  désordres  anatomo-patboiogiquesont  été  trouvés  à  l'autopsie 
4*une  femme  âgée  de  vingt-trois  ans,  primipare,  qui,  pris^  d'é- 
clampsie  trois  heures  après  la  délivrance,  vers  une  heure  de  l'après- 
midi,  succomba  pendant  la  septième  ou  huitième  atl^cjue,  à  8  heures 
4u  soir*  Il  y  levait  eu  prédominance  marquée  des  convulsions  du 
pôté  gauche.  Les  urines  contenaient  une  très  forte  proportion  d'al- 
bumine, 

^  ^^mÊmum\  i  i      i  ■     i  ■■    ■■ifc 

•.  M.  Depaul  présente  deux  jumeaux  du  $êxê  fMUêuUn^  toudis 
par  l'abdom$n.  La  soudure  s'éteadf  Au*4«sioms  df  Tombility  al  com- 
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prend  les  parois  abdorainales  dans  une  tiauleur  de  3  cenlimè 
.  Le  cordon  s'insère  au  milieu  du  pédicule  d'union.  Cette  monsi 
silé,  si  cet  exemple  n'est  pas  unique  dans  la  science,  esl  au  n 
des  plus  rares.  Dans  les  quelques  faits  de  soudure  sout-ombiti 
rapportés  dans  les  ouvrages  de  léralologie,  l'union  u'élait 
bornée,  comme  ici,  anx  parois  de  l'abdomen,  mais  s'êlendail 
os  du  bassin,  de  là  le  nom  A'ischiopagee,  que  leur  a  donnés  M 
Geoffrof  Sainl-HJIaire. 

Ces  deux  jumeaux  ont  vécu  3<  jours,  et  cependant  l'u 
l'autre  était  privé  d'ouverture  anale,  et  leur  lube^  digestif  pré 
tait  une  anomalie  remarquable.  Les  principales  fonctions  et 
complètement  dtstiactes.  Les  pulsations  n'étaient  ni  Isochron 
de  même  force;  l'un  dormait  pendant  tfue  l'autre  restait  éveil 
même  s'agitait  et  criait. 

Chacun  avait  sa  sensibilité  tout  h  fait  isolée  de  celle  de  l'ai 
Les  fonctions  digeslives,  dans  la  partie  supérieure  de  l'inte 
étaient  indépendantes;  mais,  à  la  partie  inférieure  du  tub< 
gesiif,  il  y  avait  une  communication  et  une  terminaison 
gulières. 

Le  pédicule  d'union,  traversé  par  une  veine  ombilicale  et  pai 
seule  artère  ombilicale  pour  chacun  îles  jumeaux,  était  percé 
canal  assez  large  pour  admettre  un  doigt,  et  renfermait  un  re 
ment  intestinal  établissant  la  communication  entre  le  tube  diges 
chaque  individu .  Ce  renflements'abouche, d'une  part,  avec  Tint 
grêle  de  l'individu  A,  et  il  enformela  termioaison,  caron  netrouvi 
sur  ce  sujet,  rien  qui  ressemble  h  un  gros  iuleslin;  d'autre  part, 
s'ouvre  dans  l'intestin  grêle  de  l'individu  B,  h  environ  6  ou7  cent 
mètres  au-dessus  du  cœcum.  En  eCTet,    ce  demiur  sujet  possèi 
une  portion  de  gros  intestin  (un  ciecum  et  une  portion  du  cfilon), 
quart  environ  de  la  longueur  d'un  gros  intestin  normal,  se  coni 
Quant  d'un  cOté  avec  l'intestin  grêle,  et  de  l'autre  s'engagea: 
dans  l'excavation  pelvienne  pour  s'ouvrir  dans  une  vessie  d'i 
volume  plus  considérable  qu'à  l'ordinaire.  Cette  disposition  expl 
quait  comment  A  avait  toujours  rendu  des  urines  claires,  tand 
que  les  urines  de  B  avaient  contenu  d'abord  du  méconium,  et  ei 
suite  des  matières  stercorales.  Les  autres  viscères  abdominau 
n'offraient  aucune  anomalie. 

Ces  deux  jumeaux  ont  été'  mis  au  monde  le  3S  octobre  4861 
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à  Saint4)enis;  par  une  femme  déjà  mère  de  plusieurs  enfants  bien 
constitués.  L'accouchement  a  été  facile  ;  Tun  de  ces  enfants  s'est 
présenté  par  le  sommet,  en  position  occipito-iliaque  droite  posté- 
rieure ;  après  le  dégagement  de  la  tête,  il  y  eut  un  temps  d*arrêt  ; 
la  sage-femme  reconnut  trois  ou  quatre  pieds,  fit  quelques  tractions; 
et  le  second  enfant  sortit  par  les  pieds  les  jambes  enlacées  dans 
celles  du  précédent. 

Le  placenta  était  unique,  à  une  seule  cavité.  Un  cordon  unique 
contenant  dei^  veines  et  deux  artères,  allait  s'insérer  à  la  partie 
supérieure  du  pédicule  qui  unissait  les  deux  ombilics. 


9.  M.  Verneuil  appelle  l'attention  de  la  Société  sur  deux  exem- 

|es  do  nécrose  du  tissu  spongieux  de  l* extrémité  inférieure  du  tibia^ 

insiste  sur  l'importance  pratique  de  ces  sortes  de  nécroses,  qui, 

tvent  méconnues,  finissent  par  déterminer  d'assez  graves  désor- 

pour  nécessiter  l'amputation  de  membres  qu'on  aurait  pu 

terver»  si ,  dés  le  début ,  on  eût  reconnu  lA  nature  de  la 

première  pièce  a  été  recueillie  par  M.  Verneuil,  il  y  a  déjà 

ues  années  ;  c'était  une  jambe  amputée,  qui  arait  été  envoyée 

actions  de  l'École  pratique.  La  partie  inférieure  du  tibia 

sée,  aux  dépens  du  tissu  spongieux,  d'une  vaste  loge,  dans 

se  trouvé  un  séquestre  du  volume  d'une  grosse  noix.  An« 

que  la  pièce  est  sèche,  ce  séquestre  est  mobile,  mais  à 

adhérait  aux  portions  voisines  de  l'os  par  des  débris 

It  peu  gonflé.  Deux  trsgets  fistuleux  conduisaient  k 
[rulents  en  communication  avec  l'os  malade.  L'arti« 
tarsienne  était  profondément  altérée, 
ime  pièce  provient  d*une  amputation  de  la  jambe,  faite 
par  M.  Verneuil  dans  les  circonstances  suivantes  : 

La  maladie  du  membre  inférieur  datait  de  plus  d'une  année,  et 
avait  toujours  été  en  s'aggravant;  plusieurs  trsgets  fistuleux  four- 
nissaient une  abondante  suppuration,  et  laissaient  pénétrer  le  stylet 
sur  des  os  dénudés  ;  les  muscles  du  mollet  étaient  déooUés,  et  l'in- 
filtration purulente  remontait  si  liaut,  qu'il  fallut  amputer  au*des* 
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SUS  du  lien  d'élection.  Les  ligaments  d««  artieulatioiii  tilm^lar- 
sienne  et  péronéo-tibialo  inférieure  étaient  compléteiiient  détruits. 
Les  cartilages  avaient  disparu.  Un  énorme  séquestre  mobile  était 
renfermé  par  un'pont  osseux  dans  une  cavité  du  tissu  gpongieui 
de  rextçémité  inférieure  du  tibia.  L'articulation  astragalo-calca-* 
nienne  était  saine.  La  malléole  interne^  soudée  à  Tastragale,  pré- 
sentait les  traces  d'une  fracture  ancienne.  Cette  fraotore,  point  dt 
départ  probable  des  accidents,  n'avait  pas  été  diagnostiquée^  car 
c'est  à  une  entorse  quis  le  malade  faisait  remonter  le  début  de  son 
affection.  Une  fusée  purulente  remonlant  très  haut  entra  les  deui 
os  de  la  jambe,  les  avait  dénudés  depuis  longtemps,  à  en  juger 
par  les  nombreuses  végétations  osseuses  dont  ils  s'étaient  hérissés. 
Le  malade  guérit  parfaitement.  Malgré  une  ostéomyélite,  remon- 
tant si  haut  que ,  la  substance  médullaire ,  immédiatement  après 
l'amputation,  ût  hernie  sous  forme  d'un  champignon  rosé* 

If.  Cruimlkiet*  Cette  question  des  nécroses  du  tissu  spongleut 
das  os  longs  et  des  os  courts  est  des  plus  importantes,  et  cepen- 
dant elle  est  encore  incomplètement  étudiée  ;  un  travail  sur  ce  sujet 
serait  fécond  en  appiioations  pratiques.  J'ai  vu,  à  Limoges,  une 
femme  dont  la  jambe  était  couverte  de  nombreuses  fistules  ;  l'an- 
cienneté de  l'affection,  le  dépérissement  de  la  malade  décidèrent  à 
faire  l'amputation.  £n  examinant  la  pièce  anatomique,  on  trouva, 
comme  point  de  départ  des  accidents,  une  nécrose  centrale  du 
calcanéum,  qu'une  trépanation  de  Vos  aurait  probablement  pu 
guérir.  Je  pense  que  la  nécrose  se  présente  sous  différentes  formes, 
qu'elle  peut  aussi  bien  envahir  le  tissu  spongieux  que  le  tissu  coffl'» 
pacte,  et  que  la  carie  n'est  qu'une  des  formes  de  la  nécrose  :  c'est 
la  nécrose  moléculaire. 

M.  HouH  fait  ressortir  les  rapports  qui  existent  entre  les  opi** 
nions  de  M.  Cruveilhier  et  celles  de  Gerdy,  sur  cette  question  si 
controversée  de  la  nécrose  et  de  la  carie. 


9.  M.  DoI5eau  présente  au  nom  de  notre  collègue  M.  Larrey, 
un  lipome  volumineux,  pesant  environ  300  grammes,  enlevé  dans 
la  région  de  la  fosse  sus-épineuse,  sur  un  homme  Sgé  de  trente 


EXTRAITS  lyëS  PftdGgS^VBRbAUX.  ait 

an».  Cette  tumeup,  que  le  sujet  portait  dej^uis  plusieuifs  tniiées, 
est  lobulée  ft  remarquable  par  la  divisidn  profende  et  inen  mar- 
quée des  lobules,  difisîen  que  Ton  reconnaissait  parfaitement  à 
travers  les  téguments. 


».  It.  Campam  montré  uti  àia»la>is  h>  lé  troisième  et  de  ta  qua- 
trième  vertèbre  cervicale,  produit  par  le  passage  d'une  roue  de 
voiture  pesamment  chargée. 

Hurbe  (Jean),  maçon,  âgé  de  quarante-sept  ans,  entré  le  1 5  no- 
vembre 4  857  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  dé  H.  Huguier, 
sticcdmba  le  4  9  du  même  mois. 

Cet  homme  fit  de  copieuses  libations  le  1 5  novembre,  puis,  excité 
par  le  vin,  il  chercha  querelle  à  un  charpentier;  celui-ci,  pour  s*eû 
débarrasser,  le  repoussa  et  le  fît  tomber.  Par  malheur,  en  cet  in- 
stant passait  une  grosse  voiture  chargée  de  moellons.  Hurbe 
était  couché  à  terre,  sur  le  côté  gauche,  au  moment  où  une  rou0 
rencontra  obliquement  la  moitié  droite  du  cou  et  de  la  face.  A  son 
arrivée  dans  le  service,  ses  facultés  intellectuelles  étaient  intactea 
et  il  put  raconter  son  accident.  Le  lendemain  à  la  visite,  il  se 
plaignit  surtout*  de  àon  oreille  gauche,  qui  avait  été  durement 
froissée  contré  le  sol,  et  déchirée  dans  la  partie  supérieure  du 
pavillon.  Sur  la  moitié  droite  du  cou  et  de  la  face  existait  une 
vflste  ecchymose,  qui  se  prolongeait  sur  Tépaule  correspondante } 
la  peau  était  écorchée  sur  le  passage  de  là  roué.  Sauf  le  gonfle-* 
ment  assee  considérable,  la  région  n'était  pas  déformée,  et  la 
colonne  cervicale  paraissait  avoir  toute  sa  rectitude  :  elle  était 
d'&illeurs  maintenue  dans  Timmobilité,  ce  qui  fut  attribué  à  la 
douleur  des  parties  contuses.  La  respiration  s'ai^t^omplissait  sans 
gène  et  sans  douleur;  la  déglutition  s'opérait  sans  difficulté;  il 
parut  même,  au  premier  abord,  que  la  mobilité  et  la  sensibilité 
n'étaient  pas  altérées. 

Le  surlendemain  de  Vaccident  (47  novembre)  le  malade  se  plai- 
gnit de  difficulté  d'uriner.  Mais  cette  complication  disparut  peu 
après,  et  ne  nécessita  pas  une  seule  fois  le  cathétérisme.  Il  y  avait 
en  outre  une  douleur  intense  au  cou  et  à  la  tète,  et  une  réaction 
assex  vive  pour  que  M.  Huguier  prescrivU  une  large  saignée.  H  y 
avait  une  légère  diminution  de  la  motilité  dans  les  deux  membres 
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inférieurs,  dimiaation  plus  prononcée  dans  les  deux  membres  supé^ 
rieurs,  surtout  dans  le  gauche.  La  sensibiHté  était  presque  normale. 
Quant  aux  £picu1tés  intellectuelles,  elles  se  conservaient  intactes. 

Dans  la  nuit  du  47  au  f 8  le  blesisé  délira. 

Le  4  8,  nouvelle  saignée  qui,  de  même  que  la  première,  ne  put 
fournir  plus  de  200  grammes  de  sang. 

Dans  la  nuit  du  48  au  4  9,  il  y  eut  encore  un  violent  délire,  qiii 
se  dissipa  dans  la  matinée.  Le  soir  le  blessé  mourut  subitement; 
il  venait  d'être  repris  de  délire.  Aucune  secousse  ne  lui  avait  été 
imprimée  ;  nul  mouvement  brusque  ne  s'était  effectué  dans  la 
colonne  cervicale,  du  moins  à  ce  qu'on  peut  présumer. 

Â  Vautopsie^  on  ne  tf^ouva  ni  fracture  du  crâne,  ni  lésion  de  la 
substance  cérébrale.  L'encéphale  présentait  tout  au  plus  une  légère 
hypérémie.  Mais  il  y  avait  un  écartom(^nt  de  trois  ceutimètres  au 
moins  entre  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbre  cervicale  du 
côté  gauche;  cet  écartemenl  était  beaucoup  moins  prononcé  à  droite* 
Le  ligament  jaune,  le  ligament  orbiculaire  des  apophyses  articu- 
laires, les  intertransversaires  étaient  largement  déchirés  à  gauche. 
Du  même  cêté,  l'artère  vertébrale,  quoique  intacte,  était  très 
tendue,  et  son  calibre  diminué.  Le  disque  intervertébral,  détaché 
de  la  quatrième  vertèbre,  adhérait  en  partie  à  la  troisième  :  de  plus 
il  était  déchiré  dans  le  sens  autéro-postérieur,  les  apophyses  trani* 
verses  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  vertèl)rei  étaient  déta« 
chées  à  droite]:  seule  fracture  qu'on  ait  pu  constater.  Là  duré-mère; 
fortement  distendue,  ne  présentait  aucune  trace  de  déchirure.  La 
réduction  était  impossible  ;  quoi  qu'on  fît,  les  surfaces  articulaires 
restaient  très  écartées  surtout  à  gauche  ;  le  principal  obstacle  à  la 
réduction  existait  à  droite,  et  paraissait  consister  dans  des  fragments 
du  disque  fibro-cartilagineux,  interposés  aux  apophyses  articu^ 
laires  gauches,  au  crochet  qui  surmonte  la  face  supérieure  des  corps 
des -vertèbres  cervicales,  et  à  la  petite  excavation  qui  le  reçoit  sur 
la  vertèbre  supérieure. 

Le  diastasis,  sur  ce  sujet,  a  été  produit  suivant  toute  apparence, 
par  un  mécanisme  très  simple.  Pendant  que  la  moitié  gauche  de 
la  tête  et  l'épaule  correspondante  étaient  solidement  fixées  sur  le 
sol,  la  colonne  cervicale,  sans  appui  dans  sa  partie  moyenne,  a 
subi  une  courbure  latérale  exagérée,  jsous  l'énorme  pression  de  la 
roue. 
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lO.  M.  Giraldès  fait  remarquer  à  la  Société  sur  un  testicule  de 
nouveau-né,  sous  la  séreuse  vaginale,  au  niveau  de  la  base  du  pa- 
quet des  vaisseaux,  en  avant  du  canal  déférent  et  des  veines  testicu- 
laires,  des  taches  blanchâtres  formées  par  des  corps  rudimentaireê 
non  encore  décrits^  et  quil  considère  comme  des  vestiges  du  corps 
de  Wolff,  Ces  taches  qui  existent  en  nombre  variable,  tantôt  réunies 
en  une  seule,  tantôt  au  nombre  de  deux  ou  de  trois,  sont  formées 
par  Taggloméralion  de  petits  organes  composés  de  canalicules,  les 
uns  ouverts,  les  autres  complètement  clos,  réunis  par  faisceaux  de 
deux  ou  de  trois  et  remplis  de  cellules  épithéliales. 

Ces  corps  rùdimentaires  sont  constants  et  ils  sont  le  point  de  départ 
de  ces  kystes,  renfermant  parfois  des  spermatozoïdes,  que  Ton  voit 
se  développer  dans  Tépaisseur  du  cordon  ;  c*est  en  cherchant  ces 
kystes  et  en  étudiant  leur  point  de  départ  que  M.  Giraldès  a  floi 
par  trouver  ces  petits  ôi^anes  dont  ses  autopsies  h  l'hôpital  des 
Enfants  trouvés  lui  ont  démontré  la  constance.  11  fait  observer  que 
si  ces  kystes  étaient  développés  aux  dépens  du  vas  aben'ans  HaU 
UH ,  comme  M.  Follin  a  cherché  à  l'établir,  on  les  trouverait  en 
arrière  du  cordon,  tandis  qu'ils  sont  situés  en  avant  du  canal  dé- 
férent et  des  plexus  veineux,  et  au  point  précis  où  sont  les  taches 
qu'il  vient  de  montrer. 

M.  Sée  demande  comment,  en  admettant  ces  petits  organes 
comme  points  de  départ  des  kystes  du  cordon,  on  peut  expliquer  le 
présence  des  spermatozoïdes  qu'on  y  rencontre. 

M.  Giraldès.  Ces  corps  rùdimentaires  font  partie  intégrante  du 
testicule  et  doivent  prendre  part  à  ses  fonctions  spermatogènes. 


1 1.  M.  Siry  montre  un  cakul  biliaire  sorti  à  travers  les  paroiê 
abdominales  au  niveau  de  la  région  inguinale,  et  communique  l*ob' 
servation  suivante  t 

Le  S  juillet  48575  mon  père  fat  appelé  auprès  d'une  femme  de 
chambre  âgée  de  trente  ans  environ,  et  d'une  vigoureuse  consti- 
tution. Cette  personne  se  plaignait  d'éprouver  depuis  quelques 
jours  des  douleurs  assez  vives  dans  le  flanc  droit.  La  palpation,  en 
exaspérant  ces  douleurs,  donnait  la  sensation  d'une  tuméfaction 
profonde  occupant  toute  l'étendue  de  la  fosse  iliaque  droite.  La 
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santé  générale  était  d'ailleurs  très  bonne,  pas  de  fiérre  et  aacmi 
trouble  du  côté  des  Toies  digesti?es.  (Sangsues  et  firictions  avec 
Tonguent  napolitain  sur  le  point  douloureux,  bains  prolongés.) 

Les  jours  suivants,  la  sensibilité  diminue  beaucoup,  la  malade 
reprend,  quoique  avec  difficulté,  son  train  de  vie  babituel,  elle 
boite  un  peu  en  marchant,  et  incline  le  corps  du  côté  affecté.  A 
la  palpation,  on  constate  toujours  la  même  tuméfaction  profonde, 
les  téguments  ne  présentent  aucune  altération.  (Pilules  de  ciguë, 
de  savon  et  de  calomel  à  doses  fractionnées,  application  de  deux 
larges  vésicatoires,  bains.) 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d'août,  cette  femme  de  chambre 
est  obligée  de  partir  en  voyage*  Elle  se  trouve  assujettie  à  de 
nombreuses  causes  de  fatigues,  et  les  douleurs,  qui  ne  Tincommo- 
daient  que  médiocrement  au  moment  de  son  départ,  reparaissent 
avec  une  nouvelle  intensité  ;  cependant  elle  ne  se  soumet  à  un 
traitement  qu'à  son  retour  à  Paris  le  22  octobre.  A  cette  époque, 
on  sent  à  travers  les  parois  abdominales  une  tuméfaction  profonde 
qui  s'étend  depuis  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  jusqu'à 
Tépine  du  pubis.  Les  selles  sont  régulières,  le  pouls  un  peu  vif  ;  il 
y  a  de  l'abattement  et  de  l'inappétence.  (Pilules  de  calomel,  bains  ; 
frictions  avec  l'onguent  napolitain.) 

Le  %  novembre,  fluctuation  dans  le  point  lé  plus  inférieur  du 
•iége  de  la  tuméfaction,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  liga- 
ment de  Poupart,  dans  une  étendue  de  cinq  oentimètres.La  peau, 
qui  jusqu'à  ce  moment  était  restée  saine,  est  rouge  là  où  se  perçoit 
la  fluctuation. 

Le  3  novembre,  les  téguments  paraissent  s'amincir;  on  fait  une 
incision  qui  donne  passage  à  deux  cuillerées  environ  de  pus  phleg- 
moneux  et  n'ayant  aucune  odeur  stercorale.  (Cataplasmes.) 

Lé  5  novembre,  la  malade  se  trouve  un  peu  soulagée;  cepen- 
dant la  marche  et  la  pression  provoquent  toujours  de  la  douleur  ; 
l'ouverture  laisse  écouler  une  petite  quantité  de  pus  phlegmoneux. 

Le  4  3  novembre,  douleurs  intolérables  calmées  par  un  bain. 
Léger  appareil  fébrile,  évacuations  alvines  normales  ;  le  pus  sort 
de  la  plaie  en  quantité  médiocre. 

Le  18  novembre,  les  douleurs  sont  faibles.  Pendant  les  ma- 
fioBuvres  exercées  pour  empêcher  la  stagnation  du  pus,  un  petit 
Oorps  brun  se  présente  entre  les  lèvres  de  l'incision  ;  il  est  extrait. 
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A  partHT  de  ce  mement,  hi  sojpfpuratioB  âHSiaae  pett  à  (neii  et  k 
plaie  est  cicaidséQ  dans,  les  derniers  jours  de  novembre. 

Le  corps  étranger  extrait  de  la  plaiea  imè  coloration  bvoftâtrê 
dans  certains  points,  blanchâtres  dans  d^aulres  ;  sa  forme  est  ova- 
laire  ;  son  plus  grand  diamètre  a  un  centimètre;  il  pèse  Os^^^G; 
'son  aspect  est  lisse,  mat  ;  sa  eoasistaiïoe  asse^^  ferme.  LeebrpSLest 
fe^du  avec  facilita  suivant  son^phis  grand  diamètre  ;  à  ce  momeiiê 
chacun  dçs  trois  fragments  se  décompose  en  trois  paHies,  uoê 
enveloppe  extérieure,  une  enveloppe  moyenne  et  un  aoyau.  Bad$ 
ces  trois  parties  se  trouvent  des  couches  stratifiées  alternativement 
blanches  et  brunes  ;  le  noyau,  de  même  apparexKce  que  les  enve- 
loppes, est  blanchâtre,  au  centré.  Il  présente  im  léger  rétrécisse» 
ment  au  centre,  de  telle  sorte  qu'il  pourrait  être  considéré  comme 
le  résultat  de  la  réunion  de  deux  concrélions  d'abord  dlstin^ies. 
Approché  d'une  bougie  allumée,  il  brûle  avec  flamme.  L'exaineft 
microscopique  ne  donne  aucun  renseignement  bien  précis. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l'analyse  chimique  qui  a  été  fai<e 
par  mon  exeelleat  ^mi  M.  E.  Lefebvre,  professeur  de  chimie  au 
lycée  de  Saint-Quentin  ;  il  a  trouvé  50  à  60  pour  100  de  choies** 
térine  «t.  3  pour  4  00  de  phosphate  calcaire.  Lei  reste  était  de  la 
matière  colorante  et  une  substance  albumineuse. 

Il  me  semble  résulter  des  faiis  précédents  qtr'uncaleul  a  pé- 
nétré dans  l'appendice  caecal,  l'ft  perforé,  est  tombé  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  dont  il  a  provoqué  la  suppuration  jus- 
qu'au moment  où  il  parvint  à  l'extérieur. 
.  Quelle  est  la  nature  de  ce  calcul  ? 

Sa  très  faible  densité,  la  flamme  qu'il  donne  en  brûlant ,  sa 
richesse  en  cholestérine,  et  cette  structure  particulière  qui  le  ferait 
ranger  dans  cette  classe  de  calculs  biliaires  que  Walther  déaigne 
sous  le  nom  de  corticaiiy  me  font  dire  que  c'est  bien  en  effei  un 
calcul  biliaire. 

Cette  observation  est  donc  intéressante  à  deux  titres^  En  pr;et; 
mier  liçu,  M.  Fauconneau-Dufresne,  résumant  les  divers  travaux 
faits  sur  la  présencç  de  corps  étrangers  dans  l'appendice  Qteoal, 
n'a  pu  trouver  qu'une  seule  observation  où  le  corps  étranger  était 
un  calcul  biliaire,  tandis  que  le  petit  volume  et  la  It'équeace  de 
ces  calculs  devraient  faire  croire  que  cet  accident  n'est  pas  aussi 
rare  cpi'on  le  suppose.   Un  second   point  remarquable,  0'est 
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l'absence  d'accidents  graves.  La  malade  a  conservé  le  même  em-* 
bonpoint  et  la  même  apparence  de  santé  depuis  le  premier  jour  de 
sa  maladie  jusqu'au  dernier. 


tt.  M.  Leven  fait  voir  une  fracture conêoUdée  de  Ut  colorme  ver-^ 
tébrale^  recueillie  sur  une  épileptique  morte  à  l'âge  de  soixante- 
dix-sept  ans,  d'une  pneumonie  double,  &  la  Salpètrière  (service  de 
M.  Lélut),  45  ans  après  l'accident. 

Cette  femme  était  devenue  depuis  longtemps  épileptique,  à  la 
suite  de  violents  chagiîns  et  de  mauvais  traitements,  quand  un  jour; 
dans  un  accès  d'agitation  maniaque  j  elle  se  précipita  par  la  fenêtre 
d'un  deuxième  étage. 

La  colonne  vertébrale  fut  brisée,  et  resta:  déviée  en  se  consoli- 
dant. Il  n'y  eut  pas  d'accidents  de  paralysie,  et  l'autopsie  rend 
compte  de  l'absence  de  ce  symptôme  presque  constant  dans  les 
fi^ctures  du  rachis^ 

La  lésion  porte  tont  entière  sur  la  douzième  dorsale  et  la  pre* 
mière  lombaire. 

En  dehors,  la  première  lombaire  présente  un  tassement  complet 
qui  a  réduit  te  diamètre  longitudinal  de  4  centimètre  environ.  La 
gouttière  transversale  est  bien  plus  profonde. 

Le  cartilage  intervertébral  a  presque  disparu,  excepté  en  dehors, 
oÎjI  il  a  diminué  d'épaisseur;  enfin  la  douzième' dorsale  est  comme 
écrasée  entre  la  onzième  dorsale  et  la  première  lombaire  ;  elle  s'est 
portée  en  avant  et  à  gauche  comme  par  un  mouvement  de  bas- 
cule. 

Ce  qu'il  faut  remarquer,  c*est  l'intégrité  de  la  substance  com^» 
pacte  dans  les  deux  vertèbres. 

La  substance  spongieuse  est  autrement  altérée.  Celle  de  la 
douzième  dorsale  est  entière  ;  celle  de  la  première  dorsale  a  dis* 
paru  comme  résorbée  aux  deux  tiers* 

Le  cartilage  intervertébral  a  disparu  en  avant,  et  n'existe  près-* 
que  en  arrière  que  comme  ligne  de  démarcation. 

Les  deux  vertèbres  se  sont  réunies  et  soudées  intimement  i  1â 
douzième  dorsale  a  été  reçue  dans  la  première  lombaire. 

Le  trou  de  ronjogaison  a  triplé  de  diamètre. 

Toutes  les  parties  de  la  colonne  se  sont  portées  en  avant  et  â 
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droite»  de  maniera  à  former  im  angle  de  4  4  0  degrés  eoTiroiu  Les 
i^pophyses  ftriieulaires  se  sont  soudées  au  môme  niveau. 

Getle  fracture  si  compliquée  8*est  guérie  sans  autres  consé- 
quences pour  la  malade,  qu'une  déviation  considérable  dû  rachis. 

Elle  est  restée  plusieurs  septénaires  dans  un  repos  complet,  et 
n'a  jamaia  éprouvé  aucun  accident  de  paralysie. 

Ceci  s'explique  très  bien,  par  ce  fait  que  la  fracture  avait  son 
siège  au  niveau  de  la  queue  de  cheval. 

La  moelle  était  intacte,  sans  aucune  adhérence.  Elle  n'avait  subi 
aucune  atteinte,  aucune  compression,  et  avait  gardé  toute  sa  H- 
berté^dans  le  canal  médullaire,  quoique  lea  dimensions  de  celui-ci 
fussent  changées. 


Cancer  mélanique  généralisé.  —  Début  par  l^oHl  gauche^  extir- 
pation du  globe  oculaire  ;  mort  neuf  mois  après  ropëration;  au-* 
topsie,  —  Observation  par  M.  Gampana,  interne  des  hôpitaux. 

Noir  (Théophile),  âgé  de  vingt-^uit  ans,  écrivain,  entré  pour  la 
première  fois  à  Thôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Robert,  le 
8  janvier  4  857. 

Cet  homme,  d'une  santé  robuste,  d'un  tempérament  sanguin , 
paraît  s'être  toujours  bien  porté,  jusque  vers  le  mois  de  septem- 
bre 4  854.  A  cette  époque,  il  fut  pris  de  céphalalgie  opiniâtre,  sié- 
geant dans  toute  la  moitié  gauche  de  la  tète,  et  plus  particulière- 
ment dans  la  région  sus-orbitaire.  Il  l'attribua  h  des  excès  de 
travail,  à  des  veillées  prolongées,  nécessitées  par  un  changement 
déposition  sociale.  En  effet,  quelques  mois  auparavant,  notre  malade 
avait  quitté  l'état  de  tuilier  et  s'était  fait  écrivain.  En  novembre 
4854,  il  y  eut  un  redoublement  dans  cette  douleur  de  tète,  qui 
s'accompagna  d'un  léger  mouvement  fébrile,  de  malaise,  d'ano- 
rexie, de  courbature. 

Noir,  dominé  en  outre  par  un  assoupissement  invincible,  se  mit 
au  lit.  Le  lendemain,  en  se  réveillant,  il  s'aperçut  qu'il  y  avait 
quelque  chose  d'anormal  dans  sa  vue  ;  il  examina  ses  yeux,  il  n'y 
vit  rien  de  changé  ;  mais  en  fermant  l'œil  droit  il  se  trouva  datas 
l'obscurilé  la  plus  complète.  11  apprit  ainsi),  tout  d'un  coup,  que  la 
vision  était  abolie  dans  l'œil  gauche. 


,  Ub  iraiiemeQt  snlifrfrfogisliquâ  fut  présent  ;  (otit  tr&vaH  fut  ioter- 

ompu;  on  pûsa  un  séton  à  la  nuque,  des  vésicaCoires  furent 

^^roorenés  autour  djB  Torlîite,  etc.,  aueun  bon  résultat  ne  fut  obtenu. 

L'qeil  conserva  les  apparences  extérieures  normales  pendant  use 
ani|ée  encore.  Mais,  à  partir  de  là,  il  survint  un  peu  de  rougeur, 
puis  de  la  douleur,  parfois  des  éiancein«Qts,  enfin  de  la  tuméfac- 
tion et  de  TexopètbaliBie. 

Tous  les  traitements  essayés  restèrent  inutiles.  La  douleur ^it, 
a  la  vérité,  par  s'atténuer  considérablement;  mais  la  tnméfkdtion 
de  l'œil  atigmeotaic  sans  cesse,  et  le  malade  se  vit  obligé  de  de- 
ii^aàdér  son  admission  dans  le  service  de  M.  Robert  lé  8  jan- 
vier 1857. 

La  tumeur,  dans  sa  portion 'saillante  hors  de  l'orbite,  mesurait 
transversalement  près  de  5  centimètres.  La  conjonctive  était  rouge, 
gonflée,  couverte  de  vaisseaux  variqueux,  et  même  de  quel- 
ques petites  ecchymoses.  La  sclérotique  tendue,  éraillée,  présen- 
tait çà  et  là  de  petites  bosselures  noirâtres.  La  cornée  paraissait 
aplatie*  elle  conservait  sa  transparence.  La  chambre  antérieure 
avait  disparu.  L'iris  était  refoulé  contre  la  cornée,  et  Torîfice  pu- 
pillaire  déformé.  Le  globe  oculaire  pouvait  se  mouvoir  encore  avec 
peine  et  lenteur  ;  il  n'était  presque  pas  douloureux  à  la  pression. 
La  paupière  inférieure  est  à  peu  près  saine  ;  la.  supérieure  est 
rouge  et  gonflée.  Les  douleurs  sus-orbitaires  n'existent  plus  ;  Tétat 
général  est  très  bon. 

L'extirpation  de  l'œil  fut  résolue  et  praitiquée  par  M.  Robert, 
peu  de  jours  après  l'entrée  du  malade*  Le  bistouri,  introduit  sous 
Jés  os  de  l'orbite,  en  détacha  circulairement  les  parties  molles.  Le 
nerf  optique  et  les  muscles  furent  coupés  avec  lés  ciseaux  le  plus 
loin  possible.  Malheureusement,  on  reconnut  que  la  tumeur  se  pro- 
Iqngeait  dans  le  crâne.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrfaagie,  à  propre- 
ment parler. 

L'œil  extirpé  a  une  forme  assez  irrégulière.  Les  mernlH^anes 
internes  de  Tœil  ne  sont  pas  distinctes.  La  cavité  sdérotieale  est 
remplie  d*une  matière  noire ,  formant  des  bosselures ,  qui ,  à  la 
partie  postérieure  et  inférieure,  ont  éràillé  la  isiembraiie  fibreuse, 
et  font  hernie  à  travers  elle.  M.  Robin  Ta  trouvée  «ofloposée,  en 
grande  partie,  de  cellules  pigmentaires,  dé  (is$u  fibrenk  et  de  quel- 
ques cellules  épithéliales. 
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Le  93  janyier,  ie  malade  demanda  sa  sortie  :  il  se  croyait  péri. 
Aprè3  ropératioo,  il  n'était  survenu  rien  de  notable,  si  ce  n'est  un 
9bcè$  dansla  paupière  supérieure,  qui  fut  ponctionné,  et  qui  se 
ferma  promptement. 

Huit  mois  après,  Le  7  septembre  4  857,  Noir  rentra  dans  le  ser- 
vice. Il  raconta  que  ses  douleurs  de  tête  étaient  revenues,  et  que 
maintenant  elles  occupaient  tout  le  front.  La  cavité  orbitaire  gauche 
avait  été  comblée^  peu  à  peu,  par  la  production  cancéreuse,  qui 
déjà  repoussait  les  paupières  et  faisait  saillie  au-dehôrs.  De  plus, 
la  respiration  n'était  facile  que  lorsque  la  bouche  était  ouverte.  La 
moitié  gauche  du  nez,  la  joue  du  même  côté  étaient  repousses  en 
dehors.  Enfin  la  vision  était  également  abolie  du  côté  droit,  quoi- 
que l'œil  eût  conservé  son  aspect  normal.  Les  facultés  intellec- 
tuelles étaient  intactes,  la  voix  fortement  nasonée,  mais  la  parole 
fa^cile.  D'ailleurs  aucun  désordre  du  côté  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité.  Le  développement  rapide  du  tissu  mélanique  vers  la  ca- 
vité encéphalique,  vers  le  sinus  maxillaire  et  la  fosse  nasale  gau- 
che, étaient  évidents.  Le  malade  s'affligeait  surtout  d'avoir  com- 
plètement perdu  la  vue,  mais  il  acceptait  avec  une  p^ein^  confiance 
les  espérances  les  plus  chimériques.  La  mort  arriva  le  25  octobre 
4857,  dans  une  sorte  de  coma,  qui  ne  s'était  établi  que  la  veille, 
et  qui  n'avait  été  précédé  d'aucun  nouveau  symptôme. 

Le  27,  nous  procédâmes  à  Vautopsie,  Une  tumeur  mélanique , 
plus  grosse  que  le  poing,  reposait  au-dessus  des  cavités  orbttaires, 
entre  les  os  et  la  dure-mère,  et  repoussait  en  haut  et  en  arrière 
les  deux  lobes  frontaux,  qui  ne  participaient  nullement  à  la  dégé- 
nérescence. Les  nerfs  optiques,  surtout  le  gauche,  n'étaient  com- 
pris d^ns  la  tumeur  qu'au  voisinage  des  trous  optiques; ils  offraient 
comme  un  aspect  gélatineux,  mais  nullement  mélanique  Des  pro- 
longements se  détachaient  de  la  masse  principale,  et  pénétraient 
d'un  côté  dans  l'orbite  et  le  sinus  maxillaire  gauche,  de  l'autre 
dans  la  fosse  nasale  du  même  côté,  et  jusque  dans  le  pharynx.  La 
voûte  et  le  plancher  de  Torbite,  l'ethmoïde,  les  05  propres  du 
nez,  etc.,  étaient  écartés,  usés  en  quelque  soiie  par  le  produit 
mélanique  qui  infiltrait  les  bords  de  leurs  perforations.  Presque 
tous  les  viscères,  d'ailleurs,  avaient  été  envahis  par  la  mélanose. 
Les  poumons,  le  foie  en  étaient  littéralement  criblés.  On  en  voyait 
à  la  surface  du  cœur,  dans  l'épaisseur  de  âes  parois,  jusque  siir 
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lies  colonnes  charnues  des  ventricules.  Un  seul  noyau  mélanique 
existait  dans  le  rein  gauche,  tout  près  de  la  superficie.  Enfin,  nous 
en  trouvâmes  dans  les  vertèbres  lombaires  et  dans  les  disques  qui 
les  unissent. 

Les  veines  caves,  les  veines  et  les  artères  iliaques  et  fémorales, 
ainsi  que  l'aorte,  étaient  saines. 


Pleurésie  chronique  uniutrralb  ;  ANÀSARaue  consécutive; 
MORT.  -*- Observation  par  N.  Edouard  Gruveilhier^     . 

Deratte,  Louis,  cinquante-huit  ans,  comptable,  entré  à  la  Pitié 
le  24  juin,  mort  le  1 0  novembre  1 857. 

Ce  malade,  couché  au  n""  1 0  de  la  salle  Saint- Raphaël,  est  entré 
cpipme  affecté  d'un  trembîement  nerveux  qui  rendait  impossible 
Tusage  de  ses  membres  :  le  traitement  hydrothérapique  fut  prescrit. 
Au,  bout  de  sept  ou  huit  séaqces  ,  frissons,  fièvre ,  point  de  côté 
à  gauche,  tous  les  signes  d'une  pleurésie  qu'on  traita  j^ar  des  ven- 
touses scarifiées,  vésicatoires,*  purgatifs  :  un  cautère  fut  placé  au 
niveau  du  sixième  espace  intercostal  gauche.  La  fièvre  et  la  dyspnée 
disparaissent,  le  malade  semble  se  rétablir,  mais  on  observé  tou- 
joura  de  la  matité  dans  tout  le  côté  gauche.  Cet  état  se  maintient 
jusqu'à  il  y  a  un  mois  :  à  cette  époque  on  remarque  chezD....  une 
dyspnée  qui  va  jusqu'à  l'orthopnée,  de  l'angoisse,  de  l'insomnie, 
une  agitation  continuelle  ;  il  maigrit  d'une  manière  assez  notable. 
Du.AÔté  de3  poumons,  il  n'y  a  d'autres  signes  qu'une  petite  toux 
sèche  sans  expectoration.  Enfin,  trois  semaines  avant  sa  mort,  l'in- 
filtration se  montre  dans  les  jambes  et  dans  l'abdomen,  le  repos 
fait  disparaître  l'infiltration  des  jambes  d'une  manière  presque 
complète. 

,  Le  10,  à  onzejieures  du  soir,  le  malade  s'éteint  sans  qu'aucun 
symptôme,  indice  d'une  mort  aussi  rapide,  se  soit  montré. 

A  Vautopsie  on  trouve  le  péritoine  distendu  par  de  la  sérosité 
(deux  ou  trois  litres  environ],  un  demi-verre  d'épanchement  dans 
le  péricarde.  Pour  conserver  intacte  la  cavité  pleurale  avec  le 
contenu  qu'on  y  suppose,  on  détache  la  plèvre  costale  gauche,  on 
divise  le  diaphragme  au  niveau  de  son  adhérence  avec  la  plèvre. 
Enlevés  du  thorax,  )e§  ^ç^x  poumons  présentent  un  aspect  nota- 
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blement  difiérent,  le  gauche  entouré  de  la  plèvre  offre  \m  volume 
triple  du  pounon  opposé  :  aussitôt  qu'on  a  incisé  la  plèvre  nota- 
blement épaissie,  il  s'épanebe  au  moins  un  litre  d'un  liquide  trans- 
parent, et  on  voit  que  le  poumon  est  refoulé  en  haut  et  en  arri^ 
de  manière  &  offirir  un  quart  de  son  volume  normal.  La  face  interne 
de  la  plèvre  offre  un  aspect  aréolaire.  Des  fausses  memimines 
épaisses  la  tapissent,  et  on  a  beaucoup  de  peine  à  les  détacher  : 
ces*  fausses  membranes  offrent  en  différents  endroits  du  sang  infil- 
tré sous  forme  de  taches;  enfin  deux  kystes  du  volume  d'une  petite 
orange  proéminent  dans  la  cavité  pleurale.  Le  poumon  gauche  est 
splénifié  et  envahi  par  des  granulations  miliaires  innombrables.  Le 
poumon  droit  offi'e  ces  mêmes  granulations,  et,  de  plus,  au  sommet 
un  tubercule  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  offrant  un  aspect 
caséiforme. 

Je  n'ai  rien  noté  dans  les  autres  organes^  sauf  dans  le  rein  droit 
quatre  ou  cinq  petits  tubercules  blancs  dans  l'épaisseur  des  sub- 
stances corticale  et  tubuleuse. 

Le  dîBgndiStic  porté  dans  le  service  où  ce  malade  a  succombé 
était  une  pleurésie,  suite  du  traitement  hydrothérapique,  ce  qui 
serait  au  moins  un  cas  fort  rare,  puisque  c'était  le  premier  que 
voyait  M.  Becquerel. 

Ce  fait  a  été  diversement  interprété  ;  pour  ma  part,  je  crois  que 
c^est  un  exemple  de  pleurésie  chronique,  tenant  à  la  fois  de  la 
phlegmasie  par  son  début  brusque  et  ses  fausses  membranes,  et  de 
l'hydropisie  par  son  liquide  clair  et  transparent  sans  flocons 
pSeudo-membraneux.  Quant  à  Tascite  et  à  l'infiltration,  elles  tien- 
draient àrépanchementpleurétique,  qui  aurait  un  peu  dévié  le  coeur 
et  gêné  la  circulation  cardiaque,  et  sa  production  aurait  été  favo- 
risée par  le  développement  rapide  des  granulations  miKaires,  qui 
aurait  ajouté  à  la  gêne  de  la  circulation  cardiaque,  la  gêne  de  la 
circulation  pulmonaire. 

C(mclu9i<ms,  —  Le  cas  est  intéressant  à  plus  d'un  titre. 

V  A  cause  de  la  transparence  du  liquide  qui  ne  contenait  aucun 
flocon  pseudo-membraneux,  quoique  cependant  sa  nature  phlegma- 
sique  Â!it  attestée  par  la  présence  d'épaisses  fausses  membranes  à 
la  face  interne  de  la  plèvre  ;  ce  cas  est  donc  un  exemple  bien  net 
d*hydrophlegmasie  et  nullement  un  kyste  séreux. 
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3<»  A  cause  des  kystes  formés  umqueo^ent  par  des  fausses  mem- 
branes, et  qui  divisaient  la  plèvre  en  plusieurs  poches. 

3**  A  cause  du  développement  des  tubercules  à  la  suite  de  la 
pleurésie  et  dont  le  seul  signe  était  une  dyspnée  intense,  que  la 
persisCanee  de  la  pleurésie  ait  été  due  ou  n.pn  à  Timimaence  de  la 
tiibereulisation. 

4^  Au  point  de  vue  de  Tétiologie  de  Tanasarq^e. 

N$u8  voyons  en  effet  une  anasarque  dont  la  seule  cause  pftndt 
6tre  la  gène  de  la  circulation  ameiiée  par  une  pleurésie  unila- 
térale. 

5^  Enfin  à  cause  de  Tâge  du  malade  chez  lequel  s'est  dévelq>pée 
une  phihiaie  aiguë. 


Calcul  vésical;   lithotomie;  piélwe  calculeuse;  mort.  — 
Observation  par  M.  Marey,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nomme  X...,  âgé  de  7  ans,  a  été  opéré  de  la  pierre  parla 
taille  périnéale  à  rhôpital  des  Enfants  malades,  et  comme  c'est 
un  enbnt  abandonné  il  nous  esjt  revenu  pomme  convalescent  à  l'hos- 
pice des  Enfants  trouvés.  Pendant  les  quatre  jours  qu'il  a  passés 
è  l'infirmerie  voici  ce  qu'on  a  pu  observ^^;  :  Fièvre  continue  avec 
constipation  opiniâtre,  et  dans  les  derniers  temps  algidité  choléri- 
forn^.  L'intelligence  est  conservée,  mais  le  caractère  semble  très 
exaspéré  par  la  maladie.  Incontinence  d'urine;  l'enfant  rend  con- 
tinuellement une  urine  sanguinolente ,  d'une  extrême  fétidité.  Dès 
le  premier  jour  de  séjour  de  l'enfant  à  l'infirmerie  apparurent  sur 
la  peau  des  plaques  rosées,  ressemblant  à  une  rougeole  mais  per- 
sistant malgré  la  pression  du  doigt  comme  le  feraient  des  pétécbies 
encore  peu  prononcées.  Ces  plaques  rouges  augmentèrent  peu  de- 
puis leur  apparition.  Les  symptômes  d'algidilé  se  nianifestèrent 
deux  jours  avant  la  mort ,  qui  arriva  à  peu  près  comme  dans  le 
choléra. 

A  l'autopsie  les  seuls  désordres  importants,  à  part  l'état  du  sang 
qui  était  visqueux  comme  dans  le  choléra,  et  la  réplétion  du  gros 
intestin  par  des  matières  fécales  très  dures,  se  sont  trouvés  dans 
les  voies  urinaires.  Les  reins  sont  tous  deux  le  siège  d'une  pyélite 
calculeuse  très  intense  ;  des  calculs  sont  encore  engagés  dans  les 
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calices,  et  le  microscope  y  démoDtrc  du  phosphate  de  chaux  et  du 
phosphate  amaioniaco-magnésien  comme  seuls  éléments  consti- 
tuants. La  moqueuse  des  calices  et  des  bassinets  est  hypertrophiée 
et  couverte  d*un  pus  fétide:  Tun  des  reins,  qui  semble  le  plus 
malade,  est  an  moins  doublé  de  volume  par  rapport  à  l'autre.  Les* 
uretères  épaissis  et  dSatés  ont  contracté  des  adhérences  inflamma- 
toires très  intenses  avec  1^  organes  voisins,  dans  le  petit  bassin 
surtout. 

La  vessie  et  les  autres  oifanes  da  petit  bassin  étant  divisés  par 
une  coupe  suivant  le  plan  médian  vertical  antéro-postérieur,  vcfid 
ce  que  l'on  comittate  : 

La  capadté  de  la  vessie  est  très  diminuée,  elle  eonCiendrait  à 

peine  une  petite  noix  ;  ses  parois  sont  très  épaissies  et  son  sommet 

atteint  à  peine  le  bord  supérieur  du  pubis.  Le  coi  de  la  vessie  nous 

oilre  une  ouverture  qui  peut  admettre  le  bout  du  petit  doigt,  la 

pro^ate  s'ouvre  phis  largem^[it  et  se  réduit  à  un  anneau  fibreux, 

qui  serait  à  peine  recomiaissable  sans  la  présence  des  conduits 

éjacolateurs.^u^essous  de  ce  goulot  prostatique  est  une  cavité 

plus  spacieuse  qui  est  formée  par  la  dilatation  de  la  portion  men^ 

Inraneuse  de  Turèthre,  et  qui ,  malgré  le  retrait  qu'elle  a  dû  subir 

depuis  l'ablation  de  la  piéride,  pourrait  Picore  loger  une  grosse 

noisette  ;  elle  se  termine  en  arrière  du  buibe^de  FurèChre.  Snin, 

la  même  coupe  prolongée  divise  perpendiculairement  l'anus  et  les 

cicatrices  de  deux  incisions  transversales  qui  ont  été  faites  poinr 

l'opération  de  ia  taille.  L'une  de  ces  incisions^  située  k  moins  d'un 

centimètre  en  avant  de  l'anus,  était  trop  en  arrière,  car  elle  a 

ccmduit  l'instrument  entre  la  vessie  et  le  rectum  en  décollant  les 

organes,  et  on  voit  encoredans  le  (issu  ceNnlaire  des  traces  d'ia^ 

flammation  dues  à  ce  passage.  L'autre  incision,  faite  environ  à  un 

centimètre  en  avant  de  la  première,  mène  dqinsle  diverticulum  qoe 

la  pierre  occupait. 

L'incontinence  d'urine  semble  avoir  existé  avant  ropératioo, 
par  suite  de  la  dilatation  même  de  toute  la  portion  membraneuse 
de  Torèthre. 
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Croup,  tRACHÉOTOMIE.  —  Mort  imprévue  six  iemaines  aprèi  Top^- 
ratioriy  à  la  suite  de  Vexlraction  de  la  canule,  *-  Observatioa  par 
M.  Blachez,  interne  des  hôpitaux. 

Voici  un  fait  qui  prouve  qu'un  enfoat,  six  semaines  après  Topé- 
ration,  et  dans  Tétat  de  santé  le  plus  favorable  possible»  peut  en- 
core succomber,  au  moment  où  la  canule  est  retûpée,  à  des  acci- 
dents que  rien  ne  devait  faire  prévoir,  et  sur  lesquels  on  n'a 
pas,  je  crois,  suffisamment  attiré  jusqu'ici  l'attention,  dos  obser- 
vateurs. 

André  Félix,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  est  apporté  le  4  8  août 
4857  à  l'hôpital  Cochin  (service  de  M.  Beau),  avec  tous  les  sym- 
ptômes  du  croup  confirmé  ;  c  Vst  un  enfant  très  vigom'eux.  Il  a  été 
nourri  par  sa  mère  et  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave.  Depuis  cinq 
jours  il  tousse  et  se  plaint  de  mal  de  gorge.  I^a  ^oix  est  éteinte 
depuis  hier.  La  face  est  pâle  et  présente  cet  air  d'inquiétude  inte^ 
ligente  chez  les  plus  jeunes  enfants  aifeotés  de  croup.  Les  lèvres 
sont  bleuâtres,  les  yeux  injectés.  La  région  sous-maxiUaire  est  peu 
engorgée  ;  on  y  sent  cependant  des  ganglions  légèrement  hyper- 
trophiés. La  voix  est  complètement  éteinte.  La  toux  à  ce  timbre 
caractéristique  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  toux  rentrée^  toux 
cnmpah^  La  respiration  est  précipitée  et  accompagnée  de  râles 
laryngés.  -L'examen  du  pharynx  montre  les  amygdales  recouvertes 
de  plaques  blanchâtres  et  adhérentes. 

On  constate,  à  l'auscultation,  une  respiration  incomplète,  et  qui 
ne  s'entend  qu'au  tiers  supérieur  <le  la  poitrine.  Le  pouls  est  à 
4  40,  la  peau  chaude.  On  prescrit  une  potion  avec  0,50  de  poudre 
d'ipécacuanha  et  0,02  dé  tartre  siibié,  à  prendre  par  cuillerées. 
Après  le  vomitif,  potion  avec  chlorate  de  potasse  4  grammes.  Séance 
tenante,  le  pharynx  est  profondément  cautérisé  avec  une  solution 
au  tiers  de  nitrate  d'argent;  quatre  sangsues  à  la  région  sous- 
maxillaire. 

Le  4  8  dans  la  soirée,  une  heure  après  l'application  des  sangsues, 
l'écoulement  de  sang  a  été  arrêté  avec  l'amadou.  L'état  du  petit 
malade  n'est  pas  sensiblement  aggravé.  Les  vomissements,  com- 
posés presque  exclusivement  de  matières  pituiteuses,  contiennent 
quelques  débris  flottants  de  pseudo-membranes  molles,  mais  cepen- 
dant assez  consistantes  pour  être  facilement  distinguées  de  muco- 
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sites  épaissies.  La  respiration  est  toujours  gênée^  mais  il  semble 
que  la  face  est  un  peu  moins  congestionnée.  On  prescrit  un  deuxième 
vomitif,  à  la  suite  duquel  le  petit  malade  tombe  dans  un  état  de 
sonmolence  fréquemment  interrompue  par  des  accès  de  dyspnée. 

4  9.  Pas  d'amélioration.  La  dyspnée  est  la  même,  la  faee  coi-» 
gestionnée,  la  respiration  très  incomplète ,  le  pouls  est  toujours 
à  4  40.  Nof^veau  vomitif.  Continuer  le  chlorate  de  potasse. 

20.  L'asphyxie  est  plus  prononcée.  La  respiration  semble,  à 
certains  moments,  complètement  suspendue.  La  face  s'injecte  alors 
fortement,  et  Tenfant  se  cramponne  à  son  lit.  On  entend  toujours 
la  respiration  aux  deux  sommets,  mais  à  gauche  le  murmure  res*- 
piratoire  est  très  affaibli.  M.  Beau  juge  la  trachéotomie  indispen* 
sable,  s'il  n'y  a  pas  d'amélioration  dans  la  journée.  Il  prescrit  un 
nouveau  vomitif.  A 1 4  heures,  la  dyspnée  devient  de  plus  en  plus 
considérable  et  je  pratique  la  trachéotomie. 

L'enfant  était  fort  gras,  avait  le  cou  très  court,  et  j'eus  beaucoup 
de  peine  à  arriver  sur  la  trachée  et  à  introduire  la  canule,  bien  que 
>'eusse  pris  la  précaution  d'implanter  un  ténaculum  ions  le  carti- 
lage cricoïde,  ainsi  que  le  recommande  M.  Ghassaignac. 

Les  suites  de  la  tracliéotomie  ne  présentèrent  rien  de  particu- 
lier. Tous  les  signes  d'asphyxie,  violemment  exaspérés  au  moment 
de  l'opération,  se  dissipèrent  peu  à  peu.  L'enfant  eut  plusieurs 
accès^  de  suffocation,  pendant  lesquels  il  rejeta  une  grande  quan- 
tité d'écume  sanguinolente  par  l'ouverture  de  la  canule.  Toutes 
les  heures,  une  petite  éponge,  montée  sur  baleine,  la  débarrassait 
des  mucosités  qui  pouvaient  l'obstruer.  Le  soir,  la  respiration  était 
libre  et  complète.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants  il  y  eut  une 
fièvre  assez  vive.  Cette  fièvre  tomba  du  bout  de  quatre  jours,  et 
on  commença  à  alimenter  le  petit  malade,  qui  du  reste  avait  pris 
du  bouillon  dès  le  soir  de  l'opération.  Aucun  phénomène  notable 
ne  se  présenta.  La  respiration  se  faisait  parfaitement  bien,  et,  à 
plusieurs  reprises,  M.  Beau  nous  fit  remarquer  le  timbre  partictt- 
lier  que  donnait  aux  bruits  respiratoires  le  passage  de  l'air  à  tra- 
vers l'orifice  métallique  de  la  canule.  Par  cet  orifice  sortait,  dans 
les  efforts  de  toux,  une  grande  quantité  d'écume  bronchique  mêlée 
de  mucus  concret.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  fausses  membranes 
proprement  dites  dans  les  matières  fejetées  par  h  canule.  Les  flo- 
cons de  mucus,  bien  que  présentant  toute  l'apparence  de  débris 
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dipbibérttiqiies  n^avsfent  pas  ki  résistance  et  hi  ténacité^  qui  distin- 
guent ces  derniers  <  J'insiste  sur  cette  circonstance  qui  prouve  l'ab- 
sence des  fausses  membranes  dans  toute  la  partie  du  (ube  aérira 
placée  au-dessous  de  Touverinre  trachéale,  et  >  explique,  si  je  ne 
me  trompe,  le  succès  immédiat^  consécutif  à  rt)pération. 

Huit  jours  après  Ténfanl  mangeait  avec  appétit,  coaameBçait  à  se 
lever,  et  bientôt  il  pasi;»!  sa  journée  à  jouer  dans  la  salle.  Au 
bout  de  quinze  jours,  on  songea  à  retirer  la  eanule.  Plusieurs  fois 
par  jour,  il  en  sortait  quelques  mucosité»,  que  reniant  expulsait 
vigoureusement  par  des  efforts  de  toux.  Quand  on  appIîquMt  le 
doigt  sur  Touverture,  il  y  avait  suffocation.  Je  peiisai  que  pn^a- 
blement  la  tracbée  était  à  peu  près  remplie  par  la  canule,  et  que 
l'excédant  du  calibre  était  comblé  par  le  mucus,  l^atdrellement 
alors  Tair,  arrivant  par  le  larynx,  ne  pouvait  passe!*  entre  la  tran- 
chée et  rinstrument.  On  retira  la  canule  ;  immédiatement  survint 
un  violent  accès  de  suffocation  ;  les  bourgeons  cbarnun  s'appli- 
quaient sur  Touverture;  il  y  avait  asphyxie  imminente.  On  se 
bâta  de  replacer  la  canule;  ce  petit  accident  n'eut  pas  de 
suites. 

La  sanlé  de  l'enfant  était  excellente.  Il  jouait  toute  la  journée 
dans  la  salle  ou  dans  le  jardin,  et  montait  les  trots  étages  sans  dtf- 
ficidté.  Rien  ne  faisait  supposer  qu'il  y  eût  encore  quelque  pro- 
duit diphthérilique  dans  le  larynx*  Le  pharynx  était  parfaitement 
net.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  fallut  se  résigner  à  laisser  la  eanule. 

Sur  ces  entrefaites,^  l'enfant  contracta  une  légère  bronchite  «a 
descendant  au  jardin  un  jour  de  mauvais  temps.  Bàles  sâiilaats,  on 
peu  de  fièvre.  Huit  jours  après,  la  santé  était  de  nouveau  exeeK 
lenie. 

Le  jeudi  4«'  oôtobre,  six  semaines  après  l'opération,  je  me  dér 
cidai  à  tenter  de  nouveau  l'extraction  de  la  eanule.  Depuis  plus  de 
quinze  jours  on  avait  négligé  de  la  nettoyer^  en  démontant  le  tube 
intérieur.  Le  calibre  devait  en  être  à  peu  près  obstrué  par  les  mu- 
cosités. Cependant,  quand  en  voulaii  boucher  l'ouverture,  TenCuit 
8uilR>quait.  Au  reste,  dès  que  Ton  touchait  à  sa  canule,  il  s'effrayait, 
s'agitait  et  était  pris  de  dyspnée.  Il  soufBait  quelques  rauoosilés 
éçumeuses,  et  redevenait  tranquille. 

Pour  éviter  ces  crises  nerveuses,  je  dis  à  la  mère  qui  le  soignait 
depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  de  retirer  elle-même  la  canule  dmp^ 


eemrat,  el  smsJe  prévèair.,  en  para^sanl  vouloir  en  aeUoyet  hss 
oordoDS.  J'étais,  du  reste,  attentif  à  quekfue  distance,  et  tout  prêt 
à  intervenir  en  cas  d'aecident.  La  canule  fut  adr<»temeflt  retirée» 
L'enfant  eut  l'air  un  peu  étonné.  Deux  ou  trois  inspirations  diffi^ 
eites  eurent  lêeu,  puis  la  respiration  se  rétabHt  facilement.  J'aus- 
cultaî  la  poitrine  ;  Fair  arrivait  partout.  La  plaie  de  k  trachée  était 
Qomplétement  bouchée  par  les  bourgeons  qui  s'appliquaient  eofitre 
elle.  A  plusieurs  reprises,  T-enfant,  qui  avait  reprie  ses  jeux,  fit 
entendre  quelques  paroles  pour  demander  un  jouet  qu'on  lui  avail 
promis  s'il  ne  se  mettait  pas  en  colère.  L'air  traversait  donc  libre- 
ment le  larynx.  Toutefc»^  une  certaine  quantité  entrait  en  sifflant 
par  la  (rachée*à  travers  la  soupape  incomplète,  formée  par  ^s 
bouif  eons  charnus. 

Pendant  la  journée,  je  vins  à  chaque  instant  m'assurer  que  tout 
allait  bien.  L'enfant  avait  mangé  avec  appétit.  Il  essayait  de  parler 
et  prononçait  quelques  mots.  Il  jouait  dans  la  salle  selon  son  ha- 
blinde,  ie  recommandai  qu'au  moindre  accès  de  dyspnée  on  vînt 
me  prévenir.  A  quatre  heures  du  soir,  on  vint  en  effet  me  dii^e 
que  l'enfant  étouffait.  U  s'était  pinça  ie  doigt  dans  une  porte;  il 
avait  été  pris  d'un  accès  de  colèi^e  ;  la  face  s'était  cyauosée  ;  il  était 
tombé  roide.  Un  de  mes  collègues,  M.  Moilin,  interne  à  l'hdpitd 
des  ËafanAs,  se  trouvait  là  en  ce  moment.  Nous  montons  à  la  bàlfe 
Tétege  qui  nous  séparait  de  la  salle,  et  nous  trouvons  Tenfait 
mourant,  et  a^phyjué  sur  les  bras  de  sa  mère^  A  l'instant  même,  à 
l'aide  d'un  bistouri  boutonné,  l'ouverture  trachéale  est  largement 
agrandie.  Nous  essayons  Tinsofflation,  la  respiration  artificielle  : 
Fenfant  était  mort.  Tout  cela  s'était  certainement  passé  en  moins 
de  trois  minutes  ;  nous  continuons  encore  nos  soins  pendant  quelque 
temps  ;  mai^  tout  mouvement  du  cœur  avait  cessé.  A  chaque  in- 
sufflation une  écume  abondante  arrivait  à  l'orifièe  trachéal.  Tout 
était  inutile. 

L'autopsie  fut  flûte  quarante- huit  heuresaprès  la  mort  ;  le  cadavre 
était  encore  très  frais.  On  constata  un  peu  de  rougeur  de  la  m»* 
queuse  de  la  trachée  des  premières  bronches,  quantité  médmore 
d'écume  largement  aérée.  Pas  de  mucosités  assez  consistantes  pour 
oblitérer  le  calibre  des  bronches.  Poumons  parfaitement  sains, 
crépitants,  à  peine  congestionnés  tout  à  fait  en  arrière  et  en  bas. 
Le  larynx,  détaché  en  masse  avec  la  base  de  la  langue,  fut  d'abord 
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examiné  intact*  M*  Gosselin  qui  assistait  à  l'autopde  nous  fit  re- 
marquer, au  premier  abord,  un  rétrécissement  notable  de  la  glotte. 
Une  pince  à  disséquer,  introduite  fermée  entra  les  deux  cordes 
vocales  inférieures  pouvait  à  peine  les  écarter.  On  n'aurait  certai* 
nement  pas  pu  y  faire  passer  de  champ  une  petite  lentille.  En 
examinant  plus  attentivement  la  glotte,  on  reconnut  que  ce  rétré« 
cissement  tenait  au  rapprochement  forcé  de  la  base  des  cartilages 
aryténoldes.  En  ouvrant  le  larynx  par  sa  partie  postérieure,  il 
fut  facile  de  constater  à  ce  niveau  un  épaississement  delà  muqueuse 
fortement  adhérente,  et  sa  transformation  en  une  s<^k*te  de  tissu 
fibreux  et  rigide  qui  devait  évidemment  gêner  le  jeu  des  cartilages. 
Cette  muqueuse  présentait,  en  un  mot,  toute  Tapparence  du  tissu 
cicatriciel.  Les  petites  articulations  crico-aryténoldiennes  parais* 
Baient  manifestement  gonflées.  Il  est  probable  qu'elles  avaient  par- 
ticipé à  rinflammation  générale  du  larynx.  Quoi  qu'il  en  soit,  à  ce 
niveau  la  glotte  était  rétrécie  et  non  dilatal)le. 

Nulle  trace  de  fausses  membranes  à  la  surlace  de  la  muqueuse 
du  larynx  ou  des  bronches. 

Le  cerveau  était  ferme,  à  peine  piqueté. 
Cette  lésion  expUque-l-eUe  la  m^rt  subite  ?  Il  est  certain  que  la 
glotte,  si  rétrécie  qu'elle  fût,  pouvait  encore  donner  à  l'air  un  libre 
passage.  Mais  que  sous  l'influence  d'un  accès  de  colère  ou  de  toute 
autre  émotion  vive  (ce  qui  a  eu  lieu  en  effet),  il  survtnt  un  qpasme 
glottique  et  immédiatement  tout  passage  était  intercepté  avec  d'au- 
tani  plus  de  facilité  que  la  glotte  ^tait  déjà  conâdérablement  ébroite  ; 
quant  à  l'ouverture  trachéale,  elle  était  au  modxent  de  la  mon  presque 
complètement  bouchée  par  les  bouiigeons  charnus.  11  eût  été  impos- 
sible de  réintroduire  la  canule  sans  dilater  préablement l'orifice  par 
une  nouvelle  incision.  Les  adhérences  qui  s'étaient  f<Mrmées  entre  la 
peau,  les  tissus  sous^jacenls  et  la  trachée  avaient  pour  ainsi  dire 
soulevé  celle-ci,  et  confondu  les  deux  boutonnières  ft  peine  sé- 
parées par  un  très  court  trajet*  La  réintroduction  de  la  canule, 
après  un  léger  débridement,  n'eût  donc  pas  rencontré  de  diffl- 
cultes. 

Comment  cependant  s'expliquer  la  rapidité  avec  laquelle  cet 
enfant  a  succombé? 

D'après  les  renseignements  qu'on  m'a  donnés,  il  vmail  de  tom- 
ber quand  on  m'a  prévenu.  Il  n'a  pas  fallu  une  minute  pour  aller 
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chercher  les  înstruroents,  et  certes  TenfAiit  n'est  pas  resté  trois 
mÎDules  sans  secours,  et  cependant  tout  était  terminé  qnand  cm 
débrida  la  trachée. 


Double  fracture  avec  luxation  du  sternum;  fractures  du 
RADIUS  DROIT,  DE  LA  JAMBE  ÇAUCHE,  etc.  —  Ohservation  par 
H.  SiREbEY,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Mollerot,  âgé  de  vingt*sept  ans,  épicier ,  entré  le 
42  octobre  à  f  Hôtel*Dieu  (salie  Sainte-Marthe,  n*  S),  mort  le  4  no« 
vembr€4857. 

Cet  homme,  d'une  taille  moyenne,  d*tine  bonne  constitution, 
d'nn  embonpoint  médiocre,  d'un  système  musculaire  bien  déve- 
loppé, était  occupé  à  décharger  une  voiture  de  caisses  de  savon, 
quand  soudain  un  éboulement  de  plusieurs  de  ces  caisses  le  ren- 
versa en  arriére  et  passa  par-dessus  lui.  11  perdit  connaissance 
pendant  un  quart  d'heure,  ne  put  se  relever,  et  on  l'apporta 
aussitôt  à  rhôpital  dans  l'état  suivant  : 

Il  est  d'une  pâleur  extrême,  tient  les  yeux  fermées,  sa  voix  est 
très  faible  :  à  peine  peut-il  répondre  quelques  mots  aux  questions 
que  je  lui  fais.  La  peau  est  froide,  te  pouls  petit  et  très  lent. 

La  jambe  gauche  est  fracturée  comminutivement  dans  le  tiefs 
inférieur.  If  existe  à  la  partie  interne  une  plaie  de  2  centimètres 
d'étendue  produite  par  le  fragment  supérieur  du  tibia,  très  obli- 
quement taillé  en  biseau  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans.  Il  y  a  une  rotation  complète  de  la  pointe  du  pied 
en  dedans»  Mobilité  excessive  des  fragments.  Crépitation  multiple 
des  plus  évidentes:  Chevauchement  de  5  centimètres.  Emphysème 
remontant  jusqu'au  genou.  Énorme  épanchement  de  sang. 

L'autre  jambe,  les  deux  cuisses,  le  scrotum,  le  ventre,  présen- 
tent des  traces  de  contusions  sans  importance. 

Le  radius  droit  est  ft'actiiré  à  la  réunion  des  deux  tiers  supé- 
rieurs avec  le  tiers  inférieur. 

Il  existe  une  énorme  plaie  de  tête,  avec  décollement  et  dénu* 
dation  des  os,  et  enfin  du  côté  de  la  poitrine  des  lésions  qui  doi- 
Yent  plus  particulièrement  attirer  notre  attention. 

La  moitié  gauche  du  thorax  est  violemment  contusionnée.  On 
y(Ài  ça  et  le  des  excoriations  de  la  peau,  présentant  en  outre  une 
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Ittintd  teohymDtiqii6  géuêi^të;  U  y  a  une  dépression  considéHiblé 
Éè  Itt  réfiod  ]^réc()rcliiile.  Là  itiafh  y  détehniiie  &  là  mohidre  prt^^ 
sioD  une  douleur  atroce  accompagnée  d'un  sentiment  de  suffiocA^ 
tion  ;  portée  en  dehors  du  côté  de  Taisselle,  elle  rencontre  bientôt 
deux  saillies  sous-cutanées  dues  aux  fragments  postérieurs  des  troi- 
Mènië  et  qUdtHème  côtés  gauches  fortement  déjetés  en  dehors,  et 
tfês  ^upérfiëiellemeni  jplacés.  Les  fragments  internes  sont  dqrs, 
comme  enfoncés  sous  ces  derniers. 

.  Sur  la  ligne  médiane,  à  5  ou  6  centimètres  de  la  téurchette^  du 
sternum,  se  voit  une  saillie  anguleuse  à  sommet  dirigé  en  avant. 
Le  doigt  promené  de  bas  en  haut  est  arrêté  par  un  rebord  mousse^ 
régulier,  transversal,  débordant  d'un  centimètre  environ  1«  frag- 
ment inférieur  qui  semble  s'engager  sous  lui.  On  peut  déprimer 
cette  partie  inférieure  du  sternum  par  une  pression  a^seï  énergique* 
mais  non  sans  provoquer  une  grande  douleur.  Ce  reberd  arrondi 
et  convexe  appartient  donc  à  un  fragment  supérieur. 

Si  le  doigt  continue  son  trajet  ascendant,  il  ne  tard^  pasj 
à  nn  centimètre  et  demi  environ,  à  constater  une  dépresÙM 
linéaire,  puis  à  partir  de  ce  moment,  il  arrive  sans  rien  trouver 
d'anormal  sprla  fourchette  sternale  inclinée  davantage  en  arrière-. 
M.  Richet,  en  présence  de  ces  symptômes,  et  en  tenant  surtout 
compte  de  la  saillie  arrondie,  diagnostiqua  une  luxation  de  la  pre- 
mière pièce  du  sternum  sur  la  seconde,  puis  à  cause  de  la  dépres- 
sion linéaire  que  Ton  sentait  sur  le  fragment  supérieur,  une  fracr 
ture  transversale  de  la  première  pièce  supérieure  du  sternum. 

Les  deux  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  sont  tendus,  la 
iêie  est  fléchie  en  avant,  et  le  malade  ne  peut  porter  la  tête  en 
arrière.  Il  y  a  une  gêne  extrême  de  la  respiration,  accompagnée 
d'une  douleur  très  vive  dans  tes  efforts  de  la  toux.  Cependant  pas 
d'expectoration  sanguinolente,  ni  d'emphysème  des  parois  thora- 
ciques. 

Les  membres  fracturés  3Ônt  placés  dans  des  appareils,  la  plaie 
de  tête  est  pansée,  et  une  potion  cordiale  est  administrée  a^ 
malade. 

:  Le  lendemain,  13  octobre,  le  pouls  s'est  relevé^  est  devenu 
plus  fort  et  plus  fréquent;  la  dyspnée  est  toujours  considérable, 
mais  pas  de  point  de  jcôté,  pas  de  crachement  de  sang,  ni  d'em- 
pbysèine.  Insensiblement  les  symptômes  s'amendent  les  jours  aui- 
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Tftdts^  là  fièvre  eèt  Irèâ  medéréef  la  soif  jpen  ceosidérlblè'i  le  iha- 
lade  dort  qb  peu«  et  il  eommesee  i  raotna  ie  plaindre  du  edté  dé 
la  poitrifle.  La  plaie  de  la  jambe  s'iist  refermée  ;  rien  li^attnèiite 
un  travail  de  suppuration  du  côté  de  la  fracture,  et;  contraire^ 
ment  à  ilos  prévisions,  eë  malade  va  aàsez  bien  pour  ()Ue$  le  tO, 
•on  lui  perinette  de  mangeir  une  portion: 

Sbn  état  eontinue  d'être  très  satisfaisant  jusqu'au  25;  AlOrsi  on 
le  change  de  lit,  et  pour  cela  on  le  laissé  un  eèrtaili  temps  expo«ê 
à  l'air;  le  malad)i  se  plaignit  d'avoir  eu  froid.  La  nuit  suivante , 
il  Alt  pris  d'un  frisson  d'une  heure,  Avec  claquement  dé  dents^ 
berHpildtidn^  elc,  puis  dé  ehalear  et  âh  sueur,  en  même  temps 
qlte  d'une  agitation  qui  empêcha  le  sdmmèil  toute  là  nuit:  La  plaie 
de  tété  èessa  aussitôt  dé  suppurer  ;  les  bourgeons  se  séehèrenl; 
ae  déprimèrent  et  iaissèrrat  paraître  un  point  noirâtre  de  l'os 
mis  à  nu: 

Le  lendemain  et  left  jours  suivants;  malgré  la  teinture  d'aconit 
à  la  do$e  d'un  gramme,  le  frisson  revint  plus  intense,  suivi  de 
chaleur  et  de  sueurs;  le  malade  maigrit  à  vue  d'œil,  sa  peau  prit 
Une  teinte  ictériqne  qui  jSe  fonfa  de  plus  en  plus  ;  enfin  se  mani- 
festa un  délire  qiii  bientôt  fut  continue],  et  ce  malheureux  su&- 
cëmba  k  l'infection  purulente  le  4  novembre  18  {(7. 

A  Vautopsie^  on  trouva  en  eifet  de  nombreux  abcès  métasta- 
tiques  dans  lés  deux  poumons  et  un  foyer  purulent  du  volume  d'un 
ceuf  à  la  face  inférieure  du  foie. 

•  Négligeant  les  autres  lésions,  j'arrive  aux  désordres  du  côté  du 
sternum. 

Au  lieu  de  1^  saillie  signalée  précédemment  et  de  la  dépression 
qu'elle  surmontait,  nous  avons  une  tunoeur  molle,  arrondie,  finc-< 
ttian^j  d'un  volume  d'un  petit  œuf,  et  qui  s'est  développée  depuis 
deux  ou  trois  jours  seulement.  Une  incision  nous  £ait  voir  que 
o'eSt  uo  abcès  formé  à  la  face  profonde  du  sternum,  au  niveau 
de  la  fracture,  et  qui,  en  se  développant,  est  venue  faire  saillie-, 
es  avant  après  avoir  passé  entre  la  première  pièce  du  sternum 
luxée  sur  la  seconde. 

'  En  effet,  la  dissection  nous  démontre  que  la  poignée  du  ster-  > 
nom  est  luxée  en  avant  du  corps  de  l'os.  La  luxation  est  èom«- 
plète^  et  la  partie  moyenne  du  sternum  est  même  légèrement 
engagée  sous  la  partie  supérieure. 
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Du  côté  du  corps  de  l*os,  nous  avons  une  surùice  convexe  dans 
le  sens  transversal,  lisse  et  recouverte  d'un  iibro -cartilage.  Du 
c  ôté  de  la  poignée,  une  surface  légèrement  concave  se  remarque 
dans  le  même  sens. 

Le  cartilage  de  la  deuxième  côte  gauche  est  adhérent  à  Textré- 
mité  supérieure  delà  portion  moyenne  du  sternum.  Sa  demi-facette 
articulaire  supérieure  a  donc  quitté  la  demi-facette  correspondante 
de  l'extrémité  inférieure  de  la  poignée. 

Le  cartilage  de  la  deuxième  côte  droite  est  libre  et  complète^ 
ment  détaché  du  corps  et  de  la  poignée  du  sternum:  Il  est  flot- 
tant dans  la  petite  cavité  qui  renfermait  Tabcès  signalé  plus  haut. 
Â  douze  ou  quinze  millimètres  plus  haut  que  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  poignée,  nous  trouvons  une  fracture  transversale  com- 
plète. Les  deux  fragments  formaient  un  angle  otivert  en  avant,  et 
ainsi  se  trouve  justifiée  celte  sensation  de  rainure  que  nous  avions 
constatée  pendant  la  vie.  Cette  fracture  est  régulièrement  transver- 
sale, et  ne  semble  pas  taillée  en  biseau  aux  dépens  d'une  des  faces 
du  sternum. 

Une  seconde  fracture,  qui  nous  avait  complètement  échappé 
pendant  la  vie,  existe  dans  le  corps  de  l'os,  au  niveau  du  troisième 
espace  intercostal,  ou  plus  exactement  au  point  précis  oà  les  carti-* 
lages  des  quatrièmes  côtes  viennent  s'articuler  avec  le  sternum. 
Rien  à  la  partie  antérieure,  même  après  la  dissection,  ne  peut 
faire  soupçonner  cette  fracture.  Le  périoste  et  les  ligaments  cbondro- 
sternaux  sont  intacts,  et  il  n'existe  pas  la  moindre  nuance  dans  la 
colorattion  qui  puisse  faire  pressentir  la  lésion. 

A  la  face  profonde,  auxoatraire,  bien  que  le  périoste  ne  fût  pas 
déchiré,  on  apercevait  une  coloration  noirâtre,  due  à  une  suffusicm 
sanguine  sous  le  périoste  décollé,  au  niveau  des  extrémités  des  deux 
fragments. 

M.  Houël  fait  Y^sbrtir  les  différences  que  présente  cette  pièce 
avec  celles  qui  ont  été  étudiées  et  décrites  par  M.  Malgaigne.  Pour 
sa  part,  c'est  le  premier  fait  de  fracture  du  corps  de  la  première 
pièce  du  sternum  qu'il  ait  occasion  de  voir,  et  il  le  croit  unique 
dans  la  science.  La  luxation  était  dans  un  sens  inverse  de  ce  qui 
se  voit  habituellement,  le  fragment  inférieur  était  luxé  en  avant. 
Cette  anomalie  était  très  probablement  sous  l'influence  de  la  iirac* 
lure  .du  corps  de  l'os. 
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RÉTRÉCISSEMENT  DE  L*ŒSOPHAGE  ;  DEUX  ULCÉRATIONS  PERFORANTES 
COMMUNIQUANT,     l'UNE     AVEC    LA     TRACHÉE    ARTÈRE,    L'AUTRE 

AVEC  LA  BRONCHE  GAUCHE.  —  OfoservatioR  par  M.  DuRiAU,  chef 
de  clinique  de  la  Faculté. 

Lebon  aîné,  âgé  de  quarante-huit  ans,  horloger,  entre  à  rh6- 
pîtal  de  la  Charité  le  44  avril  4857,  n""  5,  salle  Saint^Charles  (ser- 
vice de  clinique  de  M.  Piorry). 

Cet  homme,  autrefois  très  robuste,  est  maintenant  très  amaigri. 

Point  de  maladies  antérieures,  sauf  des  blennorrhagies  qu'il 
a  eues  de  Tâge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  ;  jamais  depuis  il  n'a  rien 
éprouvé  qui  puisse  être  rapporté  à  une  affection  vénérienne. 

Il  y  a  dix  mois,  il  écrivait  en  déjeunant,  lorsqu'il  fut  forcé  de 
s'arrêter  brusquement,  en  voulant  avaler  un  morceau  de  viande  : 
il  ne  put  en  opérer  la  déglutition,  et  le  rejeta  presque  immédiate- 
ment. Dépuis  cette  époque,  il  ne  pouvait  manger  que  des  aliments 
réduits  en  très  petits  morceaux  ;  d'ailleurs  il  n'éprouvait  aucune 
souffrance. 

4  \  avril.  Depuis  quatre  jours  il  vomit  beaucoup  d'écume. 
Chaque  fois  qu'il  boit,  les  liquides  reviennent  par  les  fosses  na- 
sales, quelques  secondes  après  avoir  été  ingérés  :  il  prétend  qu'il 
avale  de  travers. 

Le  malade  ne  tousse  point,  il  ne  crache  point.  A  l'examen  des 
organes  thoraciques,  on  ne  trouve  qu'un  peu  de  matité  au  sommet 
du  poumon  droit,  sans  troubles  de  la  respiration. 

42.  Le  même  état  persiste  Cet  homme  ne  peut  avaler  ni  boisson 
ni  aliment  liquide  sans  les  rendre  par  les  fosses  nasales.  On  n'a  point 
pratiqué  le  calhétérisme  de  l'œsophage. 

M.  le  professeur  Piorry  diagnostique  des  ulcérations  chroni* 
ques  siégeant  à  l'entrée  du  larynx  ;  il  admet  en  outre  la  possibi- 
lité de  tubercules  pulmonaires.  ^ 

On  cautérise  la  gorge  du  malade  ;  on  le  soumet  à  l'iodure  de 
potassium  à  l'intérieur. 

47.  Le  malade  a  déliré  toute  la  nuit;  il  continue  à  ne  pouvoir 
rien  avaler. 

4 s.  La  mort  a  lieu  pendant  la  nuit,  au  milieu  de  convulsions. 

Autopùe  quarante  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  pré- 
sentent de  nombreuses  adhérences  aux  côtes  des  deux  côtés  ;  point 
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de  luteFcuItts  à  gauche.  A  drpitc,  oa  trouve  Irm  tubercule^  «on 
ramollis. .  . 

.  VçesQjfihage  est  rétréci  un  peu  au-dessous  de  la  hifureatioq  de 
la  trachée.  Ce  rétrécissement  est  constitué  pian  une  sort^  d'anneau 
qpi  diminue  beaucoup  le  calibre  du  conduit.  Au-dessus  du  fétré- 
cissément,  i|  exisje  une  vérilahle  éiUatalion  amf\illaire  ^e  {'œso- 
phage qui  mesure  5  centimètres  environ  verticalement. 

Cette  excavation  est  assez  grande  pour  loger  un  gros  œuf  de 
pigeon.  Vpici  ce  quç  nous  constatons  dans  cette  cavité  : 

Au  niveau  du  rétrécissement  et  sur  la  partie  médiane  de  la  paroi 
antérieure  de  l'œsophage,  existe  une  ulcération  oui  comoiuuique 
ajeç  la  bronche  gauche  ;  cette  perforation  est  ovalaire,  à  grand 
diamètre  vertical:  elle  mesure  dans  ce  sens  2  centimètres.  Les 
bords  sont  déchiquetés.  Elle  est  située  prés  de  Téperon,  tout  ^ 
f^it  à  Tprigne  de  la  brçnche  gauche.  ,. 

<\u-de$sus  de  cette  perforation,  a  gauche,  en  haut  de  la  dilata- 
tion, sur  la  partie  latérale  gauche  de  Tœsophage,  à  un  centin^ètre 
au-^essi^s  de  la  bronche  gauche,  existe  une  seconde  ulcération 
circulaire  à  bprçls  déchiquetés,  dopt  le  diamètre  mesure  également 
2  çen.^imètres,  et  qui  établit  une  communication  entre  Toesophage 
et  la  trachée  artère. 

Au-dessous  du  rétrécissement,  Tœsophage  est  très  sensiblement 
Rétréci. 

Les  autres  viscères  sont  sains,  décolorés  et  exsangues.  Il  n*y  a 
ns^s  çu  d'examen  microscopic^uc  de  la  pièce. 


Ç^jçtiççiit  ^^  rçLjppçrt  de  M.  Bonfils  sur  le  fait  frécédeni. 

Les  sjiQptômes  présentés  par  le  malade  jusqu'au  8  avril  sont 
remarquables  par  la  spontanéité  du  début,  et  à  partir  de  ce  mo- 
ntent, par  Içur  n^arche  lente,  sourde,  indoloro.,  sans  réaction  el 
toujours  progressive. 

'  Tous  ces  détails  sont  importants  à  noter,  car  ils  nous  serviront 
beaucoup  quand  nous  discuterons  la  nature  probable  du  rétrécis- 
seofient. 

'  Quant  aux  symptômes  qui  ont  surgi  pendant  les  derniers  jours- 
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4ç  la  fie  et  qm  pi^t  pafu  brM^qwepif nt  }fl  8  ^vrtt,  p'eshMfffl  iMi 
vqmUse^eDts  et  1^  rejet  piir  lei  fosses  iiasfile<  des  liqiiid^  siM( 
qiie  le  ipalade  buvait,  iU  infliquaient  claireipeat  la  çpoivnmiiçatiâii 
de  l'œsophage  avec  l^s  vo'v^  respiratoires^  ^     . 

Uo  f^it  renpfarqusbit)  if^i  et  |Qut  à  fait  dignft  f}^  (ixer  Va(l€|i(iiil|« 
c'est  l'absence  de  toux,  d'expectori^Mon,  de  figues  slb^^sPapiqMWi. 
d'accès  de  suffocation,  d*aP¥iété  et  d'oppression  par  sMit^  4f(  la 
péQé(rfHioQ  des  liquides  et  des'ubst^nçes  aliii^eptaires  ^^ds  \^ 
vpie^  respiratoires. 

.  £a  ^fifet,  le  plus  spuyent,  de  semblables  çpfps  éiranggfs^  ^ 
pénétrant  dans  |çs  vpies  aérienpe^,  dopp^nl  nais^^oce  9  d^a  atc^ 
?io)eiits  de  sufToçation,  pendant  lesquels  la  (af^^  a^t  violaaée^  les 
jf^ux  saillants,  les  v^ine^  céphaliqMea  ganflées.  Ils  (lfUi«|ist  Ue»  k 
une  toux  violente,  convulsive,  à  de  Fanxiété  \  ils  fppt  v^liVB  4f^t 
féales  x^vique^x  à  grosses  bulles. 

P^q^  ^  cas  qui  nous  occupe,  rien  ^e  senoblabUi,  ou  dp  lopifil 
on  ne  Ta  pas  noté. 

Les  vup)is$ements  seuls  ppuvaient  e\  devaiepf  indiquer  la  lésion. 
Je  dpis  cependant  dire,  qup,  suivant  M*  f  ollin,  cette  cpinj^licfitipn 
9i'e^t  pas  ffitaleipept  iportelle  ioimédiateiBept,  e|  q^elqHI^  ifMiW 
Ti4u$  osk[  pp  vivre  quelques  mois  malgré  elle. 
4 'arrive  fiux  lésions  anatomiquei;, 

Aurdessus  <Iu  rétréci$seiqe|^t,il  y  avait  dilatation  (psopl^agie^pb 
^u-dessous,  au  poqtraire,  retrait,  diminutiop  çl^  pali^e  df^  cft 
conduit. 

Au  niveau  du  rétrécissement  existait  ui^e  sorte  de  fi|iâre  étroite, 
qui  maintenait  la  continuité  dq  pondui(.  Ces  lésiops  so||t  tpiy^rs 
celles  que  )'pn  rençoqtre  dans  les  cas  nets,  et  traocbé^i  nous 
j^ypas  donp  affaire  ici  à  un  exemple  type.  Arrêtons-nous  quelqpes 
instants  à  ces  altérations. 

h%  (jilatation  o^sppbagienpç  que  Ton  trouve  dans  la  gf^i^dq  wa- 
j^rité  des  ci^  au-4QS$us  du  rétrécissetpent,  est  d'aut^a|  pl^s  vo|^7 
ppftu^e  que  \p  rétréc^seipeiit  est  plus  caosi^érj^hle*  Cette  a^wpiif^T 
\^  ^  PI!»  ^^^  certains  spi«^ts,  devenir  asse:;  c«)«s^^able  |iop{ 
ççia^eoir  deux  pintes  de  (iq^i(4p  (Yelpeau).  }1  peu(  i^^tprs  s  y  qpiraç 
une  espèce  de  digestiou. 

Ge^ppçhes  aoin(  flues  à  Vaccumi^tatiou  iojfcé^  ^fs  aliments,  il^ur 
séjour  prolûw^  ^Hn^e5S\is  dp  ï^étréçisiçm^t  Çes4il^^tjpftfi|a(if;'? 
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formes  sont  fort  intéressantes  à  étudier.  Elles  peuvent  être  mulii» 
pies;  elles'  sont  d*aDtant  plus  marquées  que  le  rétrécissement 
siège  plus  bas,  et  elles  sont  en  rapport  direct  avec  Télasticité  des 
parois  œsophagiennes  ;  moins  ces  parois  seront  indurées,  plus  la 
dilatation  sera  grande;  plus  au  contraire  elles  seront  épaissies, 
moins  la  dilatation  sera  volumineuse. 

La  variété  sans  contredit  la  pl^  curieuse  de  ces  dilatations  est 
constituée  par  les  poches  œsophagiennes  latérales,  elles  se  dirigent 
en  général  en  arrière,  et  sont  d'un  volume  variable  ;  je  me  con- 
tenterai de  les  indiquer,  renvoyant  d  la  thèse  remarquable  de 
M.  FoDin  ceux  qui  voudraient  en  faire  une  étude  complète. 

La  portion  œsophagienne  située  au-dessous  du  rétrécissement 
est,  au  contraire,  toujours  revenue  sur  elle-même;  les  parois  sont 
accolées  et  épaissies. 

Notons  en  passant  l'analogie  frappante  qui  existe  entre  ces 
altérations  et  les  lésions  du  canal  de  Turèthre  consécutives  aux 
rétrécissements  de  ce  canal. 

Ne  trouve-t-on  pas,  aussi  là,  en  arrière  du  rétrécissetnent,  une 
dilatation  du  canal,  en  raison  directe  de  retendue  du  rétrécisse- 
ment, de  son  ancienneté,  de  sa  dureté  et  de  Fénergie  de  la  vessie? 
toute  la  portion  antérieure  tend,  au  contraire,  à  revenir  sur  elle- 
même.  Eu  vertu  de  cette  grande  loi  qui  régit  tous  les  conduits 
d*excrètion,   dès  qu'il  existe  un  obstacïe  dans  un  canal  de  Téco- 
noraie,  son  calibre  diminue  dans  un  point,  tandis  quMl  s*agrandit 
dans  l-autre  (Vidal,  de  Cassis). 
J'aborde  enfin  le  dernier  point. 
De  quelle  nature  est  le  rétrécissement? 
L*examen  microscopique,  on  le  sait,  n*a  pas  été  fait. 
Cependant,  malgré  celte  lacune  regrettable,  je  crois  qu'il  est 
possible  de  résoudre  cette  question. 

En  effet,  les  symptômes  présentés  par  le  malade,  son  état  géné- 
ral cachectique,  les  perforations  et  quelques  particularités  anato- 
miques,  c'est-a-dire  l'épaississemént  de  l'œsophage  au  niveau  et 
au-dessus  du  rétrécissement,  son  induration  sous  forme  de  plaques 
résistantes,  infiltrées,  me  font  admettre  que  le  rétrécissement  était 
de  nature  cancéreuse  et  très  probablement  épithéliale. 

Cette  opinion  est  la  plus  probable  :  en  effet  la  seule  lésion  que 
l'on  puisse  opposer  à  celle*ci  est  le  rétrécissement  par  induration. 
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suite  d*œsophagite  chronique.  Or,  dans  ce  dernier  cas  la  maladie 
est  caractérisée  par  des  symptômes  plus  accusés  que  ceux  qui  ont 
été  observés  dans  le  fait  de  M.  Duriau,  et  qui  surtout  ont  un  mode 
d'apparition  autre,  et  suivent  une  marche  tout  à  fait  différente. 

En  effet,  dans  Toesophagite  chronique  on  constate  :  du  pyrosis, 
du  hoquet,  des  douleurs  passagères  dans  le  fond  de  la  gorge,  Tex- 
puition  abondante  de  mucosités  filantes  ;  de  plus,  l'œsophagite  chro- 
nique est  une  terminaison  très  fréquente  de  Toesophagite  aiguë» 
qui  a  un  début  et  une  marche  très  nets  (Velpeau). 

Or,  rien  de  semblable  dans  notre  cas. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  me  crois  donc  en  droit  de  conclure 
que  dans  l'espèce  on  avait  affaire  à  un  rétrécissement  épithélial  de 
l'œsophage. 


Cas  d*AN0MAL1E  du  cœur  :  Oblitération  congénitale  de  Vartère  pul' 
monaire  à  son  origine;  communieation  des  deux  ventricules; 
persistance  du  canal  artériel.  Enfant  de  onze  mots,  cyanose  pen^ 
dont  la  vie,  —  Observation  par  M.  J.  Marey,  interne  des 
hôpitaux. 

La  fille  B...,  âgée  de  onze  mois,  entrée  à  l'hospice  des  Enfants 
trouvés  le  4  4  juillet  4  857,  est  immédiatement  transportée  à  l'in- 
fu'merie  pour  l'affection  dont  elle  est  atteinte.  Pas  de  renseigne- 
ments sur  les  circonstances  antérieures. 

Maigreur  extrême,  flaccidité  de  la  peau.  Cyanose  persistante,, 
les  muqueuses  sont  tout  à  fait  bleuâtres,  la  chaleur  très  diminuée. 
La  cyanose  augmente  beaucoup  toutes  les  fois  qu'on  fait  boire  ou 
manger  l'enfant,  et  même  lorsqu'on  la  reipue  dans  son  lit.  Les  bat- 
tements du  coBur  sont  rares,  ils  ont  toujours  été  trouvés  au-dessous 
de  soixante.  A  l'auscultation  du  cœur  les  bruits  sont  forts,  mais 
sans  souffles  anormaux.  Le  pouls  est  fort,  mais  n'offre  rien  de  pai^- 
ticulier,  pas  de  pouls  veineux.  L'amaigrissement  augmente  gra- 
duellement, l'enfant  mangeait  à  peine,  dormait  toujours,  se  refroi- 
dissait de  plus  en  plus  et  mourut  le  4  2  août. 

A  Yautopsiey  on  trouve  le  cœur  volumineux  ou  du  moins  distendu, 
les  veines  cardiaques  très  turgescentes  ;  sérosité  assez  abondante 
dans  le  péricarde.  Les  viscères  thoraciques  étant  extraits  en  entier 
de  la  poitrine,  les  poumons  furent  trouvés  peu  gorgés  de  sang.  Ce 
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qui  frappait  le  plus  à  riqspeclion  générale  du  cœur,  c'était 
1  énorme  prédominance  du  cœur  droit  sur  le  gauche,  Taorte  aussi 
était  assez  volumineuse  et  dilatée,  surtout  à  son  origine  avant  la 
première  courbure. 

'  Chacun  des  deux  cœurs  M  fendu  longitudinalement,  de  manière 
k  inciser  à  la  fois  Toreillette  et  le  ventricule  en  débridait  Torifice 
auriculo-ventriculaire . 

<  Eft  examinant  le  cœur  droit,  Foreillette  n'offHt  d'anormal  que 
sa  dilatation  ;  les  orifices  des  veines  caves  n*avaient  rien  de  par-> 
ticulier,  le  trou  de  Botal  n'était  perméable  qu^à  un  stylet  introduit 
obliquement.  Le  ventricule  droit,  très  épais  et  très  vaste,  est  nor- 
mal partout,  excepté  à  l'infundibulum'.  Ce  dernier  est  terminé  par 
un  sommet  aigu  et  im perforé  dans  lequel  un  stylet  ne  peut  passer, 
et  au  bout  duquel  naît  Tartère  pulmonaire  atrophiée  et  mince 
cq^qm^  \me  veine.  En  sjrfîè^e  du  sonqtnet  de  ce(  infuQdihulupn  et 
^U  point  où  il  s*^(]ossç  à  l'origine  de  Taorte,  est  une  boutonnière 
transversale  asse?  large,  formant  un^  communicatioifi  en^r^  les 
dpux  y^atripules.  Celte  ouverture,  située  au-dessous  de  Tanneau 
fibreux  de  Torifice  aortique,  permettait  au  sang  du  ventricule  droit 
de  passer  largement  dans  Taorte. 

Le  cœur  gauche  nous  offre  une  oreillette  petite,  k  parois  minces, 
k  appendice  atrophié,  recevant  les  veines  pulmonaires  d'ime  ma- 
nière normale,  et  s'ouvrant  dans  un  étroit  ventricule  gauche  dont 
les  parois  sont  fort  minces.  Près  de  Porifice  aortique,  ce  ventricule 
nous  o0^e  la  communication  anormale  entre  les  deux  ventricules,  et, 
immédiatement  au-dessus,  Tanneau  fibreux  et  les  valvules  syg- 
moïdes  de  Taorte  parfaitement  intactes  et  sans  insuffisance.  En 
incisant  Taorte  sur  sa  convexité,  nous  ne  trouvons  d'anormal  que 
la  persistance  du  canal  artériel,  qui  est  même  très  dilaté  ei  permet 
au  sang  de  passer  dans  le  système  artériel  pulmonaire.  Ce  pas** 
sage  est  toutefois  assez  restreint,  comme  le  pvouve  le  petit  calibre 
de  ces  artères  et  leur  structure  presque  veineuse.  Un  stylet  intro* 
dutt  dans  l'artère  pulmonaire  et  dirigé  vers  le  cœur^roi^  rencontre 
le  cul-de-sac  qui  termine  Vinfundibuhim.    ^ 

.  M.  CruveHkiw  fait  ressortir  les  particularités  les  plqs  impor- 
tantes de  ce  ^t.  Dans  les  cas  de  communication  des  deux  vcntri* 
cules»  dit  l'honorable  président,  le  ventricule  droit  est  touimirs 
prédopainant,  l'anfiçe  de  l'artère  pulmonaire  eat  oblitéré,  nafia  au 
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delà  son  tronc  et  ses  branches  sont  dilatés.  Le  canal  artériel  est 
toujours  perméable,  et  cette  condition  est  indispensable.  G*^est  par 
lè  eanal  artériel  que  reflue  le  sang  pour  pénétrer  dans  les  branches 
de  l^artére  pulmonaire  ;  s'il  n*était  pas  perméable,  la  vie  serait  im- 
possible.   Dans  la  plupart  des  observations  publiées,  il  n'est  pas 
fait  mention  de  l'état  du  canal  artériel,  c'^st  une  lacune  regret- 
table, car,  dans  tous  les  cas,  il  devait  pouvoir  donner  passage  au 
saag.  Quant  à  l'acte  physiologique  d*un  cœur  présentant  cette  allé- 
Fation,  voici  comment  il  s'accomplit  :  le  sang  chassé  du  ventricule 
droit  passe  dans  le  ventricule  gauche  ;  lancée  de  là  dans  l'aorte,  la 
oolonne  sanguine  se  bifurque,  une  partie  continue  sa  route  en  sui- 
vant Taorte  descendante,  Tautre  partie  pénétre  dans  le  canal  arté- 
riel pour  passer  de  \k  dans  le  tronc  et  les  branches  de  l'artèrii 
pulmonaire. 


Messieurs,  dans  la  séance  du  24  août  dernier,  M.  J.  Marey  a: 
communiqué  à  la  Société  une  observation  et  des  pièces  anatomiques 
relatives  à  un  cas  remarquable  de  malformation  du  cœur.  Voici 
d^abord  le  résumé  succinct  de  ce  fait. 

A  Tautopsie  d'une  petite  fille  âgée  de  onze  mois ,  et  morte  à 
rhospice  des  Enfants  trouvés,  M.  Marey  constata  l'existence  d'une 
communication  anormale  entre  les  deux  ventricules  du  cœur  ;  l'ar- 
tère pulmonaire  était  oblitérée  à  son  origine,  et  très  rétréciedans 
le  reste  de  son  étendue  ;  l'aorte,  évidemment  dilatée,  semblait  re- 
cevoir surtout  le  sang  du  ventricule  droit  ;  le  canal  artériel  était 
large,  dilaté;  et  cependant  son  calibre  n'équivalait  pas  à  celui 
d'une  artère  pulmonaire  à  sa  naissance.  Les  autres  particularités 
anatomiques  qu'il  importe  de  signaler  sont  :  l'hypertrophie  du  ven- 
tricule droit,  beaucoup  plus  volumineux  et  plus  robuste  que  le 
ventricule  gauche;  l'absence d^un  véritable  infundibulum ;  la  dila- 
tation de  l'oreillette  droite,  et,  par  opposition,  le  rétrécissement  et 
l'amincissement  des  parois  des  cavités  gauches  du  cœur  ;  le  trou 
de  Botal  n'était  perméable  qu'à  un  stylet  introduit  obliquement. 

Avec  Une  pareille  anomalie,  cette  petite  fille  avait  vécu  onze 
mois.  Pendant  sa  vie,  on  avait  soupçonné  une  communication  entre 
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les  doux  cœurs,  parce  qu'il  existait  une  cyanose  générale  très  mar- 
quée ;  en  même  temps  cette  enfant  était  prise  d'accès  de  suffoca- 
tion dès  qu'on  la  faisait  boire  ou  manger,  et  dès  qu'on  la  remuait 
dans  son  berceau.  On  a  noté,  en  outre,  une  diminution  notable  de 
la  température  de  la  peau,  et  un  pouls  lent ,  toujours  inférieur 
à  60.  L'auscultation  du  cœur  n'a  fourni  que  des  résultats  négatifs. 
L'enfaot,  qui  mangeait  à  peine,  et  qui  était  continuellement  assou-- 
pie,  tomba  dans  une  émaciation  extrême  ;  la  chaleur  du  corps  di- 
minua sans  cesse ,  et  la  mort  survint  au  milieu  de  ces  accidents 
progressifs. 

RÉFLEXIONS.  — 11  y  a,  messieurs,  dans  les  détails  qui  précèdent, 
plusieurs  points  sur  lesquels  je  désire  insister  un  instant  ;  ce  sont  : 
l'oblitération  de  l'artère  pulmonaire  à  son  origine,  le  mode  suivant 
lequel  s'opérait  la  circulation  chez  cette  enfant,  et  l'interprétation 
des  symptômes  observés  pendant  la  vie. 

A  l'oblitération  de  l'artère  pulmonaire  se  rattachent  évidemment 
la  communication  anormale  entre  les  deux  ventricules  et  la  per- 
sistance du  canal  artériel.  Ces  trois  particularités  se  tiennent  étroi- 
tement, ainsi  que  cela  ressort  de  la  loi  établie  par  M.  Louis.  En 
effet,  s'il  en  eût  été  autrement,  la  circulation  pulmonaire  aurait 
été  impossible,  et  par  suite  l'enfant  n'aurait  pas  vécu.  Cette  im- 
perméabilité de  l'artère  pulmonaire  est  elle-même  la  cause  pre- 
mière des  autres  anomalies  observées  ;  ces  anomalies  ne  sont  que 
des  arrêts  de  développement  consécutifs  a  une  maladie  du  tronc 
artériel  pulmonaire,  dont  la  nature  nest  pas  facile  à  apprécier; 
mais  bien  certainement  la  cause  morbide  a  dû  agir  avant  la  Un  du 
deuxième  mois  de  la  vie  intra-utérine ,  car  ce  n'est  qu'antérieure- 
ment à  cette  époque  que  le  cloisonnement  des  ventricules,  dans  le 
développement  normal  du  cœur,  n'est  pas  complet.  Arrivé  à  une 
époque  plus  avancée  de  la  vie  intra-utérine,  un  pareil  accident 
aurait,  au  contraire,  amené  une  persistance  et  une  dilatation  du 
trou  de  Botal,  et  aurait  rendu  permanent  un  mode  de  la  circulation 
fœtale.  Dans  tous  les  cas,  la  persistance  du  canal  artériel  était 
indispensable  pour  que  la  vie  fût  possible  au  moins  pendant  quel- 
ques instants;  or,  ici,  cette  dernière  condition  est  notée  avec  soin, 
et  même  il  est  dit  que  le  canal  artériel  était  beaucoup  plus  large 
que  chez  un  enfant  à  terme  ;  cependant  il  n'a  pas  acquis  les  dimen- 
sions d'une  artère  pulmonaire  à  son  origine.  De  là  une  circulation 
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pulmonaire  peu  acUve  et  méme.iacotnplète,  puisqu'une  partie  du 
sang  seulemeût  devait  traverser  les  poumons.  Du  reste,  on  ne  voit 
pas  là  un  obstacle  réel  au  cours  du  sang,  et,  sans  l'opinion  de 
grandes  autorités,  qui  attribuent  la  cyanose  à  une  asphyxie  par 
gène  de  la  circulation,  on  serait  tenté  de  croire  que  c'est  princi- 
palenient  le  mélange  des  deux  sangs  qui  devait  occasionner  la 
teinte  bleue  île  la  peau  et  des  muqueuses. 

Une  autre  condition  organique,  qui  peut,  dans  ce  cas^  éclairer 
sur  le  mode  suivant  lequel  s'opérait  la  circulation ,  ce  sont  les 
dimensions  réduites  du  cœur  gauche.  L'oreillette  gauche,  d'une 
petite  capacité ,  à  parois  amincies,  ne  recevait  que  peu  de  sang 
des  poumons,  puisque  ceux-ci  ne  recevaient,  de  leur  côté,  qu'une 
fraction  de  la  totalité  du  fluide  sanguin,  le  tiers  à  peine.  Le  ventri- 
cule gauche,  pour  la  même  raison,  n'avait  pris  qu'un  développe- 
ment médiocre  ;  il  n'avait  pour  office  que  de  transmettre  le  sang 
dans  le  ventricule  droit,  au  voisinage  de  l'orifice  aortique.  En  effet, 
l'aorte  naissait  presque  exclusivement  du  ventricule  droit ,  ou  du 
moins  semblait  appartenir  surtout  à  cette  cavité  ;  elle  offrait  à  son 
origine  une  ampliation  en  rapport  avec  le  développement  hyper- 
trophi^que  du  ventricule  droit,  et  avec  ses  doubles  fonctions  d'aorte 
et  d'artère  pulmonaire. 

Quant  à  la  symptomatologie,  je  n'insisterai  pas  sur  des  faits 
déjà  bien  connus  ;  je  me  contenterai  de  faire  observer  qu'ici  ont 
été  notés  plusieurs  phénomènes  qui  sont  en  corrélation  les  uns 
avec  les  autres,  à  savoir  ;  4**  la  cyanose,  quelle  que  soit  l'opinion 
qu'on  adopte  au  sujet  de  sa  signification  ;  2"  la  lenteur  du  pouls, 
qui  est  toujours  resté  inférieur  à  60  chez  un  enfant  de  moins  d'un 
an,  et  qui  est  Tindice  d'une  excitation  faible  produite  par  un  sang 
non  artérialisé,  soit  sur  le  cœur,  soit  sur  les  capillaires  ;  ^°  le  re-» 
froidissement  du  corps,  qui  montre  que  l'oxygénation  du  sang  était 
imparfaite  ;  4^  enfin  cet  état  de  torpeur,  déjà  indiqué  par  d'autres 
observateurs,  et  qui  prouve  une  fois  de  plus  les  qualités  peu  vivi- 
fiantes du  sang.  Qnpcut  comparer,  et  cette  comparaison  a  déjà  été 
faite,  un  enfant  placé  dans  de  telles  conditions  à  un  animal  che2 
lequel  s'opère  normalement  le  mélange  des  deux  sangs ,  comme 
chez  les  reptiles;  il  eùX  été  curieux  de  voir  quelle  influence  aurait 
eu  sur  cet  enfant  l'exposition  à  une  haute  température^  de  35  à 
40  degrés  par  exemple. 


le  r^prdlBherAi  à  M.  Mârey  de  ne  pas  aTotr  Hotév  dans  sen  ob§er 
V&tioti,  Tétât  des  autres  èrgaiies^  d'autatit  plus  qu'tme  aoamalie 
p^T  art'êt  (te  développement;  surtout  une  anomélie  dû  centré  etr- 
eulatbiire;  se  présente  sevitent  accompagtiéte  d'autres  lé^ien»  congé- 
ilitfties.  Mai^  e'ést  priticipalebfieht  Tétat  du  foie  qb'il  eût  été  inté- 
t^eSSatit  dé  eotiiiâltrë  ;  m  aurait  pu  Voit*  quelles  modifications  lui 
aurait  fait  éprouver  une  aspbyxie^ lente,  qui  a  duré  ofazemdis;  Sans 
ddi^të;  son  volume  à  dû  rester  considérable^  eodime  pendant  tëute 
là  durée  de  la  vie  Ibetale  et  de  la  respiration  plaeetitaire-. 

fie  cas  qui  vient  d'être  analysé  devant  vous^  messieurs^  est  loiti 
d'être  iiniquedans  la  science.  Parmi  les  anemalieé  ddèoeur;  celle-ci 
est  une  des  plus  ft'èquentes^  bien  que  plus  rare  que  la  persistance 
du  trou  de  Betal.  M.  Déguise,  dans  sa  tbèsë)  1843^  sur  un  ceHaiii 
nombre  de  cas  de  eointfilunicatiot)  âriormalé  des  cavités  droites  et 
lëuehes  du  cëBur  qu'il  a  l-éufiis,  a  trouvé  pour  59  cas  de  persis- 
tâbbe  du  thotjk  de  Botât  après  la  naissance,  39  cas  de  perforatieti 
db  septutit  vebtriculaire  ;  1 8  fbis  le  eâbal  artérid  est  resté  dilaté  x 
dtihs  céà  cas,  l'âriérë  pulttibuaire  devait  être  oblitérée  oti  fbrtenient 
rétrébie  dàtlS  sdn  calibre. 

Mâid  ',  parini  les  auteurs  qui  se  sont  également  oceut>és  de  eé 
sujet,  je  dois  surtout  mentionner  le  docteur  Ghevers,  qui^  en  4  846| 
â  (kiblié  dans  la  Gûzem  fnédimle  de  Londren  un  travail  d'ime 
gi'ande  importance  sut*  toutes  les  affections  congénitales  ou  acquises 
dé  l'artère  |)lilmi)tiaire.  Ne  preuaut  dans  le  travail  du  docteur 
Ohevei*s  que  te  qui  ëe  rapporte  à  n^t^e  sujet,  je  vois  d'abord  que 
l'auteur  anglais  a  réuni  34  cas  d'une  semblable  anomalie,  sans 
édtUpter  trois  faits  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer  lui-même; 
L'Uil  de  ces  cas,  celui  dé  M.  Lediberder,  est  emprunté  aux  BuHe^ 
tins  de  la  Sùeiélè  ûnatomique.  Le  mode  d'oblitération  de  l'artère 
l^uimeinaire  offre  toutes  lés  variétés  possibles  ;  maià  je  ne  trouvé 
quë  éh  Cas  qui  Soient  entièrement  patreils  à  celui  de  M.  Marey;  ils 
f^iliieilt  une  série  intitulée  :  <  Cas  où  la  cloison  ventrieulaire  eSl 
inbomplète,  aortenatssant des  deux  ventricules,  t  Ce  qui  m'a  parti 
iUrtout  intéressant  dans  ce  travail^  c'est  l'étude  dé  la  manière  doiit 
s'0|[)érâit  la  circulation  pulmonaire  :  tantôt  elle  est  assurée  ^ar  là 
persistance  d'un  canal  artériel  très  dilaté;  tantôt  à  1» fois  par  uti 
éansll  artériel  médiocre  et  par  des  artères  bronchiques  très  volu^ 
mineuses  ;  tantôt  enfin  par  des  artères  bronchiques  énormes,  nais^ 


SKnt,  sDît  de  Teorte»  soit  de  l'une  dis  ses  branches^  C9mni«  dahë 
les  cas  de  M.  Qtlo  et  de  M.  Andral.  Pour  les  autres  détails,  Ji»  rett- 
Toie  au  raémtkire  de  M.  Ghevers: 

Dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique  générale^  M.  le  profes- 
seur Cruveilhier,  étudiant  avee  soin  ia  question  de  la  communica- 
tion anormale  des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur,  montre  bien 
Teiichaînefflent  de  toutes  ces  SBomalies.  La  seule  |M^matl«)ttëtt  dd 
canal  artériel  indique,  dit-iU  une  communicatiob  défi  catitéa  droites 
et  gauches  du  cœur;  la  réciproque  est  ëgalenient  vraie. 

Dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  même  en  y  com- 
tl^et)atlt  les  rétrécissements  cohsidéi^ables  dé  Tarière  pUlmoriàlre^ 
t)h  ne  trouve  que  sept  db^ervtilions  plus  ou  mbinâ  analogues  à  celle 
de  M.  Marey.  Deux  cas  seulement  sont  tout  a  fait  identiques,  celui 
d^  M.  Lediber der,  1 83B,  bien  qu'ici  le  catial  artériel  fQt  thés  court 
ël  idéthe  tiul;  et  celui  de  BI.  Laurence,  4837.  Les  deux  enfants 
n'ont  vécu  que  quinze  jours.  Dans  les  autres  bas,  eiitre  autres 
daiis  Celui  dé  notre  collègue  M;  Dufour,  où  ràrtél*e  pulmohàire 
Ctàit  simplemetit  rêtréeie,  la  vie  s'est  prolongée  Jusqu'à  huit  ahs, 
dtoië  ahs  et  même  Vingt  ans. 

Eb&tl,  dans  les  traités  de  pathologie,  et  principalement  danSlë^ 
btivrageâ  tiui  s'occupent  spécialement  des  maladies  du  cœur,  dÀ 
troUTe  sottë  le  nom  de  cyanose  ou  maladie  bleue,  relatées  bësiii- 
îKOUp  d'anémalies  du  même  genre.  Comme  de  tout  temps,  la  cyâ^ 
nose  n'était  considérée  que  comme  symptôme  de  maladie.  Séhai^lè 
{premier,  Ou  Paracelse,  suivant  M.  Gintrac,  pensa  que  la  coloration 
bleUé  des  téguments  pouvait  dépendre  d'trné  communication  aiior- 
tfiale  eiitre  les  deux  cœurs.  Depuis  lors,  Gorvisart,  M.  Louis,  4  823^ 
Laennec,  M.  Gintrac,  48té  et  1824,  M.  Bouillaud  et  Billard,  Se 
sbnt  bceupésdu  ttiénie  sujet.  Ces  différébts  auteurs  se  sont  prihci- 
jiëlemeht  attachés  à  décrire  là  symptortiatologie  de  la  cyânuse  ;  ils 
biit  (herehé  à  se  rendre  compte  des  causes  de  la  teinte  bleue  dëà 
téguments,  et  sont  arrivés  à  deux  doctrines  différentes  :  l'asphVxie 
fût  Obstacle  fl  la  circulation  sanguine,  et  le  hiélange  des  deux 
saâgs.  Mais  je  laisse  de  oété  ces  détails^  ihutiles  ici. 

Comme  vous  le  voyez,  messieurs,  le  fait  de  M.  Marey  ôllVàit  iih 
beriaki  intérêt;  i  quelques  lacunes  près,  il  est  complet,  aussi t)ien 
Soûs  le  rapport  de  l'anâtomie  pathologique  que  sous  celui  dé  fa 
Sytnptomatologle;  je  ferai  remarquer,  en  outre,  que  la  lésion  avait 
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été  diagnostiquée  approiimativement  pendant  la  vie,  tandis  que 
beaucoup  de  cas  semblables  ont  été  trouvés  par  hasard  à  l*autop« 
sie,  et  sont  nécessairement  moins  instructifs  que  celui-ci. 


Anévrysme  db  l^aorte  descendante,  non  diagnostiqué  pendant 
la  vie\  mort  à  la  suite  d*une  hématémèse  FOUDROYANTE;  — 
Observation  par  M.  B.  Ball,  interne  des  hôpitaux, 

Haraelin  (Edouard),  quarante-neuf  ans,  employé,  est  entré  le 
d  septembre  4  857  à  Thôpital  Lariboisiére,  dans  le  service  de 
M.  Moissenet. 

Cet  homme,  dont  la  taille  élevée  et  la  robuste  apparence  sen»- 
blent  indiquer  une  forte  organisation,  a  les  yeux  gris,  les  cheveux 
grisonnants,  le  teint  pâle,  les  poils  médiocrement  abondants. 

Son  père,  qui  est  mort  à  cinquante-deux  ans,  était  d*une  obé- 
sité excessive:  mais  on  ne  sait  pas.  à  quel  genre  de  maladie  il  a 
succombé.  Sa  mère,  qui  vit  encore,  n'est  affligéee  d'aucune  infirmité, 
malgré  son- grand  âge.  Des  deux  frères  du  sujet,  le  premier  n'a 
jamais  été  malade;  le  second,  homme  autrefois  vigoureux,  est 
devenu  paralytique  à  la  suite  de  nombreux  excès  :  enfin,  les  deux 
sœurs  du  malade.  Tune  et  l'autre  mariées,  jouissent  d'une  santé 
qsi  ne  s'est  jamais  démentie. 

Le  sujet  lui-même,  doué  d'une  vigoureuse  santé,  s'est  livré 
avec  assez  d'emportement  aux  abus  alcooliques,  aux  passions 
politiques  et  aux  excès  vénériens:  il  a  eu  à  diverses  reprises  des 
blennorrhagies  toujoijirs  traitées  avec  succès. 

Interné  à  Marseille,  il  y  a  cinq  ans,  il  y  fut  atteint  d'une  pleuro* 
pneumonie  droite,  combattue  par  des  vésicatoires,  des  saignées 
générales  et  locales;  la. durée  de  la  maladie  a  été  d'environ  sii 
semaines,. 

Rentré  depuis  un  an  à  Paris,  il  s'y  est  livré  à  des  spéculations 
malheureuses,  qui  ont  dévoré  sa  fortune  et  lui  ont  causé  de  vior 
lents  chagrins. 

Pendant  les  derniers  mois  qui  ont  précédé  sa  maladie,  il  se 
sentait  souvent  oppressé,  fatigué,  mal  à  son  abe,  mais  sans  res- 
sentir de  dyspnée  :  l'appétit  l'avait  complètement  abandonné;  et 
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néanmoins,  il  continuait  à  se  tivrer  arec  un  égal  emportement  au 
travail  et  au  plaisir. 

Le  3  septembre,  il  revenait  du  spectacle  en  voiture,  à  une 
heure  assez  avancée,  lorsqu'il  fut  subitement  pris  d'une  violente 
hématémèse  qui  ne  s'arrêta  qu'au  bout  d'un  quart  d'heure,  le 
laissant  en  proie  à  une  faiblesse  excessive. 

Le  lendemain,  son  médecin  lui  fit  prendre  une  potion  au  tannin 
qui  modéra  les  accidents  et  les  fit  bientôt  disparaître.  En  effet, 
les  jours  suivants,  l'hémorrhagie  se  reproduisit  principalement  par 
les  selles. 

Le  9  septembre,  dans  le  courant  delà  soirée,  une  syncope  étant 
survenue  pendant  l'acte  de  la  défécation,  le  malade  a  été  trans- 
porté à  l'hôpital  La  Riboisiére.  Parvenu  a  la  porte  de  l'établisse- 
ment, il  a  pu  se  rendre  à  pied  dans  la  salle^  et  parvenir  a  son  lit 
malgrésa  faiblesse  extrême  :  il  a  dû  s'arrêter  à  plusieurs  reprises 
pendant  ce  trajet  pour  reprendre  haleine. 

Le  40  septembre,  état  actuel  :  Le  malade  est  assis  sur  son  lit , 
mais  n'éprouve  en  ce  moment  aucune  difficulté  pour  respirer; 
une  blancheur  uniforme,  d'une  teinte  légèrement  jaunâtre,  règne 
sur  toute  la  surface  du  corps.  Il  existe  un  léger  strabisme  convër* 
gent,  que  le  malade  fait  remonter  à  sa  première  enfance.  Les  traits 
sont  tirés,  la  physionomie  contractée.  On  remarque  un  léger  em* 
barras  de  la  parole.  L'inquiétude  du  sujet  parait  assez  vive  ;  elle 
est  d'ailleurs  trop  bien  fondée  pour  qu'il  soit  aisé  de  la  dissiper. 

L'auscultation  et  la  percussion  ne  révèlent  aucun  trouble  dans 
les  organes  respiratoires  ;  on  trouve  dans  le  crachoir  un  peu  de 
sang  noir,  mélangé  d'une  façon  assez  intime  aux  matières  expec- 
torées. 

Le  cœur  est  volumineux  :  à  partir  du  bord  gauche  du  sternum, 
la  matité  occupe  transversalement  une  étendue  de  O^^jOSS  ;  dans 
le  sens  vertical,  elle  a  environ  7  centimètres. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  mais  les  battements  sont 
impulsifs;  le  pouls  est  plein,  précipité,  mais  assez  régulier; 
430  pulsations  à  la  minute. 

La  langue  est  sale,  l'haleine  excessivement  fétide.  Depuis  deux 

mois,  l'appétit  fait  complètement  défaut.  Les  selles  sont  régulières 

et  ne  renfermaient  pas  de  sang  avant  l'explosion  delà  maladie.  Le 

ventre  est  peu  volumineux,  n'offre  pas  de  gargouillement,  et  n'est 
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pas  douloureux  à  la  presaioa  ;  maii  il  existe  depuis  six  mois  une 
douleur  épigastrique,  plus  vive  depuis  quelques  jours,  que  la  sujet 
attribue  à  la  pleuro-pneumonie  qu'il  eut  yers  cette  époque  à  Mar- 
seille, 

11  n'existe  aucune  tumeur  appréciable  dans  cette  réfpoD  ;  il  est 
même  difficile  de  percevoir  les  battements  de  Taorte. 

Rien  de  particulier  dans  les  urines,  qui  coulent  facilement  et 
sont  fort  belles.  Traitées  successivement  par  Tacide  nitrique  et  par 
Tammoniaque,  elles  n'ont  fourni  aucun  précipité. 

Le  malade  éprouve  des  sueurs  abondantes.  Les  extrémités  sont 
un  peu  refroidies,  mais  il  n'existe  d'œdéme  nulle  part. 

Dans  la  position  assise,  le  sujet  éprouve  quelques  vertiges,  qui 
disparaissent  dans  la  position  horizontale.  La  mémoire  est  intacte, 
et  les  sens  ont  conservé  toute  l^r  intégrité.  L'intelligence  est  un 
peu  exaltée,  et,  sans  être  positivement  déraisonnable,  il  pavait  aToir 
un  certain  degré  d'excilatioB< 

L'ensemble  des  symptômes  ayant  fait  pol'ter  le  diagnostic  d'une 
apoplexie  pulmonaire,  conséquence  probable  d'une  hypertrophie  du 
cœur,  une  saignée  de  SOO  grammes  est  pratiquée  sous  les  yeux 
du  médecin  ;  le  sang  part  en  jet;  il  est  d'un  rouge  clair.  Le  pouls 
n'a  pas  varié.  A  la  lin  de  la  saignée,  le  malade  éprouve  un  sowla- 
gement,  et  se  trouve  moins  incommodé  par  sa  douleur  épigas- 
trique. 

Le  soir,  le  malade  est  un  peu  agité  par  les  visitée  qu'il  vient 
de  recevoir.  Au  reste,  il  ne  s'est  pas  manifesté  de  nouftUe  bé- 
morrhagie. 

Le  4 1  Mpt.  Le  malade  est  plus  calme  que  la  veille,  et  paraît 
plus  rassuré.  4  30  pulsations.  Pouls  assez  régulier.  Le  malade  se 
plaint  de  passer  ses  nuits  dans  une  insomnie  complète  ;  il  manifeste 
cependant  un  appétit  assez  exigeant. 

Le  4  2  sept.  Le  malade  se  trouve  mieux.  La  faiblesse  est  encore 
assez  grande,  néanmoins  il  a  pu  se  lever  quelques  instants  dans 
la  journée.  Les  sueurs  sont  moins  abondantes.  Il  y  a  toujours  h^ù 
pulsations. 

Le  H  sept.  Il  continue  à  se  trouver  mieux,  et  se  lève  dans 
le  courant  de  la  journée  ;  il  a  eu  cependant  hier,  en  allant  à  la 
selle,  une  vomiturition  qui  lui  a  fait  rendre  quelques  aliments  ; 
il  se  plaint  d'ailleurs  d'être  gêné  par  quelques  ftatuosité»  in- 
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testînales.  Le  pouls  continue  à  être  assez  précipité  :  4^  pul- 
sations. 

La  pâleur  du  teint  persiste,  mais  les  stieurs  abondantes  dont  il 
était  incommodé  ont  complètement  disparu.  Le  moral  parait 
raffermi,  la  gaieté  même  est  revenue* 

Le  soir,  vers  dix  heures,  le  malade  accuse  un  peu  de  malaise, 
les  extrémités  sont  refroidies.  On  lui  propose  d'appeler  l'interne 
de  garde,  ce  qu'il  a  refusé.  Il  n'a  pas  tardé  à  s'endormir  paisi- 
blement. 

Le  4  5  $€pL  A  neuf  heures  du  matin,  au  moment  même  de  Id 
visite,  un  cri  perçant  se  fait  entendre  au  Ht  du  malade  ;  on  accourt 
auprès  de  lui,  et  on  le  trouve  étendu  par  terre  au  pied  de  son  Ht. 
Le  parquet  est  inondé  d'un  sang  noir  très  fétide,  et  sur  la  table  de 
nuit  on  trouve  un  crachoir  également  rempli  de  sang  noir,  par- 
tiellement coagulé.  La  pâleur  est  extrême,  la  surface  du  corps  est 
refroidie  et  inondée  d'une  sueur  visqueuse.  Il  y  a  perte  de  con- 
naissance complète. 

Le  malade  est  soulevé  et  replacé  sur  son  Ht  dans  une  position 
déclive.  En  exécutant  ce  mouvement,  du  sang  s'échappe  par  la 
bouche  et  l'anus.  On  lui  jette  de  l'eau  froide  à  la  figure,  on  lui  fait 
respirer  de  l'ammoniaque.  Au  bout  de  quelques  instants  il  revient 
à  lui,  et  nous  apprend  que,  surpris  par  une  violente  hématémèse, 
il  avait  éprouvé  presque  aussitôt  un  besoin  pressant  d'aller  à  la 
selle,  et  que  s'étant  levé  pour  le  satisfaire,  il  s'était  évanoui  au 
pied  de  son  lit. 

On  a  profité  de  cet  instant  pour  ausculter  et  percuter  la  poi-» 
trine  en  avant.  Rien  d'anormal  ne  s'y  est  fait  entendre,  soit  au 
cœur,  soit  dans  les  poumons  ;  mais  il  existe  un  peu  de  râle  tra- 
chéal .  La  sonorité  de  la  poitrine  est  normale. 

On  fait  transporter  le  malade  dans  un  autre  lit,  le  sien  étant 
baigné  de  sang.  Dix  minutes  après  on  est  rappelé  auprès  de  lui, 
et  on  le  trouve  dans  un  état  comateux  dont  il  est  impossible  de  le 
tirer.  La  respiration  est  stertoreuse,  une  sueur  visqueuse  lui  perle 
sur  le  front,  le  regard  est  terne  et  vitreux.  Le  pouls  est  insensible, 
le  cœur  se  contracte  vingt  à  vingt-cinq  fois  par  minute. 

Les  inhalations  d'ammoniaque,  l'application  du  marteau  de 
Mayor  n'ont  pas  réussi  à  réveiller  l'énergie  des  fonctions  vitales, 
et  le  malade  s'est  éteint  à  dix  heures  moins  un  quart. 
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Vautopêie  a  eu  lieu  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Aspect  extérieur  du  corps.  C'est  un  homme  de  grande  taille  et 
de  robuste  apparence.  Une  pâleur  jaunâtre,  uniforme,  s'étend  à 
toute  là  surface  du  corps.  Le  cadavre,  dans  les  mouvements  qu'on 
lui  imprime,  rend  du  sang  par  la  bouche  et  par  l'anus. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  ne  s'écoule  point  de  sérosité  ;  les 
intestins  ne  sont  pas  plus  dilatés  qu'à  l'état  normal. 

A  l'ouverture  de  l'estomac,  on  trouve  ce  viscère  rempli  de  sang 
coagulé,  noirâtre,  absolument  semblable  à  celui  qui  a  été  rendu 
du  vivant  du  malade  par  la  bouche  et  les  selles. 

Il  existe,  au  voisinage  de  la  petite  courbure,  sur  la  paroi  posté- 
rieure, trois  petites  ulcérations  ayant  les  dimensions  d'une  pièce 
de  vingt  centimes.  Malgré  des  recherches  minutieuses,  on  n'a 
trouvé  de  perforation  nulle  part.  La  muqueuse  est  ramollie  dans  le 
voisinage  des  ulcérations,  mais  n'offre  point  d 'altéra tioq^  dans  les 
autres  parties  de  ce  viscère. 

Les  intestins  sont  remplis  de  sang  noir,  mélangé  aux  matières 
fécales;  On  n'a  trouvé  d'ulcération  nulle  part. 

Le  foie,  dont  le  volume  paraît  augmenté,  offre  une  surface  ma- 
melonnée et  ridée.  A  la  coupe,  il  présente  un  aspect  jaunâtre,  mar* 
bré  de  lignes  rougeâtres  sinueuses. 

La  rate,  moins  volumineuse  que  de  coutume,  ne  présente  aucune 
altération. 

Les  reins  sont  à  l'état  normal. 

Le  cerveau  est  parfaitemeut  sain,  et  ne  présente  aucune  trace 
de  ramollissement.  Les  méninges  ne  sont  pas  injectées. 

Les  poumons  sont  légèrement  congestionnés,  surtout  vers  la 
base  du  poumon  gauche.  11  n'existe  aucun  foyer  apoplectique. 
Quelques  caillots  se  rencontrent  dans  la  bronche  gauche.  Une 
adhérence  ancienne  avec  les  parois  costales  existe  à  la  base  du 
poumon  droit. 

Le  cœur,  fiasque  et  volumineux,  présente  une  longueur  de  42 
centimètres,  et  une  largeur  de  1 2  centimètres  et  demi  à  la  base. 
Les  parois  ne  sont  pas  épaissies.  H  existe  un  caillot  mou  dans  cha- 
cune des  cavités  ventriculaires.  L'orifice  aortique  permet  l'intro- 
duction de  trois  doigts.  L'orifice  pulmonaire  ne  peut  en  admettre 
que  deux.  11  existe  des  caillots  moins  volumineux  dans  les  oreil- 
lettes et  les  orifices  auriculaires  ne  sont  pas  sensiblement  élargis. 
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L'aorte  descendante,  à  5  centimètres  au-dessous  de  la  naissance 
de  l'artère  sous-davière  gauche,  présente  une  tumeur  anéTrys- 
matique  ayauit  4  3  centimètres  et  demi  de  longueur  sur  4  0  et 
demi  de  largeur.  Celte  tumeur,  qui  a  contracté  des  rapports  intimes 
avec  le  poumon  droit,  adhère  à  sa  face  interne,  dans  une  étendue 
de  4  0. centimètres.  Les  adhérences  avec  la  colonne  vertébrale  sont 
tellement  intimes,  qu'en  cherchant  à  la  détacher,  on  produit  une 
ouverture  artificielle  &  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  A  gauche,  ' 
le  poumon  est  lihre  de  toute  adhérence  ;  la  plèvre  médiastine  re- 
couvre et  tapisse  la  tumeur.  Développée  presque  entièrement  à 
droite  de  la  colonne  vertébrale,  cette  tumeur  affecte  des  rapports 
intimes  avec  la  bronche  droite,  qui  est  placée  comme  à  cheval  sur 
elle.  L'œsophage  passe  en  avant  et  à  droite  de  la  tumeur,  sans 
contracter  d'adhérences  avec  elle.  Le  pneumogastrique  droit  ne 
se  trouve  pas  en  rapport  avec  elle.  Un  accident  m'a  empêché  de 
poursuivre  le  nerf  du  cAté  opposé. 

Incisée  crucialement,  la  tumeur  montre  une  vaste  cavité  an* 
fractueuse  développée  presque  entièrement  k  droite  :  cette  cavité, 
de  forme  ovoïde,  se  prolonge  en  bas  sur  la  colonne  vertébrale  et 
proémine  en  arrière  de  la  continuation  de  l'artère.  Les  parois  en 
sont  tapissées  de  concrétions  fibrineuses  stratifiées,  qui  s'organi- 
sent à  l'intérieur  des  anévrysmes  :  en  arrière,  les  rapports  avec  la 
colonne  vertébrale  fortement  érodée  sont  tellement  intimes,  qu'une 
mince  membrane  est  l'unique  séparation  entre  le  corps  de  l'os  et 
l'intérieur  de  la  poche  :  cinq  vertèbres  sont  intéressées,  à  partir 
de  la  quatrième  dorsale  ;  entre  la  septième  et  la  huitième  le  carti- 
lage fortement  érodé  est  détruit  en  partie,  et  la  membrane  limi- 
tante a  disparu.  L'épaisseur  des  concrétions  fibrineuses  n'est. nulle 
part  plus  considérable  qu'en  haut  et  à  droite.  Une  espèce  d'enton- 
noir qui  traverse  cette  couche  épaisse,  sert  à  rétablir  la  commu« 
nication  avec  la  partie  supérieure  du  vaisseau. 

Un  caillot  mobile,  assez  bien  organisé,  ayant  quatre  centimètres 
de  longueur,  occupe  l'intérieur  de  la  poche. 

Plusieurs  petites  artères  naissent  des  parois  de  l'anévrysme  :  il 
m'a  été  impossible  de  découvrir  une  rupture  sur  un  point  quel- 
conque de  la  poche. 

Les  parois  de  l'artère,  soit  au  niveau  de  l'anévrysme,  soit  plus 
bas,  présentent  un  grand  nombre  de  plaques  stéatomateuses  et 
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calcaires  ;  Tune  des  principales  existe  au  oiveau  de  la  biftireâlioii 
de  l'aorte. 

Résumé.  —  Un  homme  âgé  de  cinquante  ans,  d'une  constitution 
robuste,  mais  affaibli  par  de  nombreux  excès,  est  pris  subitement 
d'une  hémalémèse  abondante,  sans  prodromes  bien  caractérisés  : 
les  jours  suivants,  sous  Tinfluenee  de  potions  astringentes,  l'héma» 
témèse  disparaît  et  se  trouve  remplacée  par  des  hémorrhagies 
intestinales  ;  le  malade  s'affaiblit,  des  syncopes  surviennent  et  on 
le  transporte  à  l'hôpital. 

Sous  l'influence  du  repos  et  d'un  régime  approprié,  les  hémor- 
rhagies se  suspendent  complètement  pendant  un  espace  de  six 
jours,  et  le  malade  commençait  déjà,  en  apparence,  à  renaître  à  la 
santé,  lorsqu'une  hématémèse  foudroyante,  accompagnée  d'une 
abondante  hémorrhagie  intestinale  est  venue  ie  ravir  en  quelques 
instants  à  la  vie. 

A  l'autopsie,  le  tube  digestif  se  trouve  entièrement  rempli  de 
sang  fortement  altéré  :  c'est  à  peine  s'il  en  existe  quelques  traces 
dans  les  bronches  ;  aucune  perforation  n'a  été  conistatée  mais  en 
trouve  des  ulcérations  assez  notables  de  la  petite  courbure  de 
l'estomac. 

Un  anévrysme  volumineux  occupe  la  presque  totalité  de  l'aorte 
thoracique  au-dessous  de  la  crosse,  et  se  développe  plus  spéciale* 
ment  en  arrière  et  à  droite,  en  contractant  avec  le  poumon  droit, 
et  les  corps  des  vertèbres  voisines ,  les  adhérences  les  plus 
intimes.  Aucune  rupture  de  cette  poche  anévrysmale  n'a  pu  être 
constatée. 

L'existence  d'un  anévrysme  volumineux,  ayant  prefbndément 
altéré  les  organes  voisins,  sans  offrir  de  symptômes  qui  aient  per* 
mis  d'en  reconnaître  l'existence  pendant  |a  vie,  est  une  preuve 
nouvelle  des  difficultés  qui  entourent  le  diagnostic  d'une  pareille 
affection  :  enfin,  l'absence  de  toute  rupture  appréciable  de  la  poche 
anévrysmale,  ainsi  que  les  caractères  du  sang  vomi  pendant  la  vie, 
ne  permettraient-ils  pas  de  croire  que  l'ulcération  d'une  branche 
de  l'artère  coronaire,  favorisée  sans  doute  par  la  gêne  circulatoire, 
aurait  fourni  les  hématémèses  nombreuses  qui  ont  enfin  déter- 
miné la  mort?  Ce  n'est  qu'avec  la  plus  grande  réserve  que  je  me 
permets  de  soumettre  ces  hypothèses  au  jugement  de  la  société. 


RAPPORT  D8  H.  V0I6IN.  M7 

M.  Bkmdmm.  i*ai  vu  tool  récemment  à  l'Hôtel-Dieu,  iete  le 
■enriee  de  M.  Treosseau,  un  eas  aeakgtte.  Il  s'agiasaii  d'ue  jeiiM 
homme  de  vingt-sept  ana  qo'une  touK  habituelle,  et  les  appareeeee 
extérieures,  faisaient  regarder  eemme  tuberculeux.  Une  dîoninntioii 
de  résonnance  avec  resparation  soufBante  sout  la  clamule  gauche 
«embkient,  en  indiquant  une  induration  pulmonaire,  confirmer  lea 
soupçons.  Cet  homme  mourut  presque  subitement  en  perdant  par 
la  boQche  des  flots  de  sang.  L'autopsie  révéla  un  ané^rysme  de 
l'aorte  descendante,  avec  ramollissement  dea  paroia  Taeeiilaires 
et  érosion  de  deux  corps  de  vertèbres.  Les  poumons  étaient  aaina. 


Extrait  du  rapport  d«  M.  Â.  Voisin  sur  cette  observation. 

Les  auteurs  classiques  ont  tous  noté  des  cas  ou  une  tumeur 
anévryamale  de  Taorte  thoracique  n'avait  point  été  reconnue  pen- 
dant la  vie. 

Tous  ont  cherché  à  élucider  ce  point  de  la  science. 

Ainsi  Robert  Law,  tout  en  avouant  qu'il  n'existe  pas  de  signe 
pathognomonique,  insiste  sur  la  valeur  séméiologique  de  la  dou- 
leur. Le  professeur  irlandais  a  constaté  qu'elle  est  constante,'  pro- 
fonde et  sourde,  s^exacerbant  parfois  en  élancements  aigus. 

Dans  l'observation  de  M.  Bail,  rien  de  semblable  ;  une  douleur 
pongitive  s'est  fixée  pendant  six  mois  à  la  r^iou  épigastrique  et 
n'a  pas  varié  dans  ses  caractères. 

M.  Nélaton  insiste  sur  Tintensité  de  la  dyspnée,  sur  l'absence 
on  la  diminution  du  murmure  respiratoire  dans  le  cas  où  une 
bronche  est  comprimée. 

Gairdner  a  étudié  la  dyspnée  tout  particulièrement,  et  a  posé  en 
loi  queTanév^sme  de  l'aorte  thoracique  descendante  est  caracté- 
risé par  une  dyspnée  spasmodique  analogue  aux  accès  d'asthme. 

Ici  la  bronche  gauche  était  repoussée  en  avant  par  la  tumeur, 
et  cependant  l'auscultation  n'a  révélé  aucun  symptôme,  le  méde- 
dn  n'a  pas  observé  de  dyspnée  intense.  Le  malade  a  ressenti  de 
l'oppression,  mais,  pendant  le  séjour  qu'il  a  fait  k  Thôpita],  M.  Bail 
a  pu  constater  qoe  c'était  un  phénomène  secondaire. 

Les  signes  fournis  par  ^  percussion  sont  souvent  préeieui; 
ainsi,  dans  nft  eaa  obeenré  tout  réeemment  a  YMiahJHmi  dais  le 
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service  de  M.  Trousseau,  et  dont  M.  Blondeau  tous  a  entretenus,  la 
tumeur  artérielle  s'était  manifestée  par  une  diminution  de  sonorité 
sous  la  clavicule  gauche  avec  respiration  soufflante. 

Dans  Tobservalion  de  M.  Bail,  rien  de  pareil. 

Le  malade  a  éprouvé  à  plusieurs  reprises  des  syncopes,  mais 
elles  étaient  évidemment  sous  Tinfluence  des  hémorrhagies  intesti- 
nales. 

En  présenee  de  signes  aussi  peu  caractérisés,  aidé  toutefois  de 
Tanatomie  pathologique,  j*ai  cherché  à  en  découvrir  un  qui  fût 
précis. 

Parmi  les  symptômes  fournis  par  la  circulation,  nous  avons 
trouvé,  dans  Tobservation  de  M.  Bail,  un  groupe  qui  offre  un  cer- 
tain intérêt,  et  qui,  s'il  avait  été  connu,  aurait  pu,  ce  nous  semble, 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Ce  sont  d'une  part  la  faiblesse  des  battements  de  Taorte  abdo- 
minale, et  d'autre  part  l'impulsion  des  battements  du  cœur. 

L'examen  de  la  poche  anévrysmaje  indique,  je  crois,  la  cause  de 
cette  contradiction  entre  ces  deux  phénomènes. 

En  effet,  l'anévrysme  se  termine  en  bas  par  un  prolongement 
qui  se  trouve  sur  un  plan  inférieur,  au  point  d'émergence  de  l'aorte 
et  qui  lui  est  postérieur.  Entre  ce  prolongement  et  l'orifice  de 
l'artère  est  une  cloison  en  forme  d'éperon  qui,  aidée  des  caillots 
que  contient  la  poche,  a  diminué  le  calibre  de  l'artère  et  l'a  re- 
poussée en  avant,  tellement  que  son  embouchure  dans  l'anévrysme 
n'est  plus  dans  le  même  axe  que  l'orifice  aortique  supérieur,  mais 
se  trouve  sur  un  plan  plus  antérieur!  Cette  différence  d'axe  et  cette 
diminution  dans  le  calibre  me  paraissent  expliquer,  et  la  petitesse 
des  battements  de  l'aorte  abdominale,  et  la  stase  du  sang  dans  le 
cœur  qui  se  traduisait  par  des  mouvements  impulsifs. 

Vous  devez  comprendre,  messieurs,  que  l'anévrysme  n'ait  pas 
été  reconnu  avant  la  mort.  Le  malade  même  aurait  pu  vivre  long- 
temps encore.  J'ai  sous  les  yeux  une  observation  recueillie  dans 
le  service  de  M.  Piorry,  à  la  Pitié,  par  M.  Màgne.  Il  s'agit  d'un 
malade  atteint  d'un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  depuis  sept 
ans,  et  qui  exerçait  sans  fatigue  ie  métier  d'infirmier. 

Dans  notre  cas  particulier,  la  tumeur  n'offrait  aucune  tendance 
à  s'ouvrir  dans  les  viscères  qui  l'avoisinaient. 

Les  parois  étaient  très  épaisses  ;  en  plusieurs  points,  sa  cavité 
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contenait  des  caillots  actifs,  si  bien  qu'elle  aurait  pu  sinon  guérir 
du  moins  rester  stationnàire. 

Nous  arrivons  à  Topinion  de  M.  Bail  sur  rhématémèse  qui  a 
entraîné  la  mort.  Pour  lui  Tulcéraiion  de  Testomac  avait  intéressé 
une  ramification  de  Tartère  coronaire  ;  une  hématémése  s'est  pro- 
duite qui  a  dû  sa  gravité,  sa  violence  à  la  gêne  circulatoire.  Mais 
nous  ferons  observer  que  la  coronaire  naît  de  laorte  abdominale, 
et  que  par  conséquent  il  n'a  pu  se  faire  de  congestion  à  son  niveau, 
il  y  aurait  plutôt  eu  diminution  datis  l'afflux  du  sang,  phénomène 
coïncidant  avec  la  faiblesse  des  battements  de  l'aorte  abdominale. 

Nous  croyons  que  l'abondance  de  Thémorrhagie  a  tenu  à  un 
état  anémique  provoqué  par  les  excès,  les  chagrins  et  la  gène  dans 
le  poumon. 


Tumeur  cancéreuse  du  bassin.  — Observation  par  M.  Pana, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Aumont  (Pierre-Paul),  âgé  de  cinquante-deux  ans, 
chapelier,  d'une  bonne  constitution,  venant  de  Rio-Janeiro  où  il  a 
vécu  pendant  plusieurs  années.. 

Antécédenis.  —  Il  dit  avoir  joui  d'une  santé  par&ite  jusqu'au 
mois  de  décembre  de  l'année  4855.  Vers  cette  époque  il  fut  pris 
d'une  dysurie  progressive,  qui  le  conduisit  à  une  rétention  com- 
plète dans  l'espace  d'un  mois  au  plus.  G 'est  alors  seulement,  8  jan- 
vier 4  856,  qu'il  consulta  un  chirurgien  de  Rio-Janeiro,. M.  An- 
tonio da  Costa.  Celui-ci  crut  avoir  affaire  à  une  simple  paralysie 
vésicale,  et  prescrivit  les  moyens  propres  à  la  combattre,  tels  que  : 
cathétérisme  répété,  bains  de  mer  froids,  chocs  électriques  dirigés 
sur  l'hypogastre ,  etc.  Le  traitement  en  question  n'a  pas  duré  moins 
de  deux  mois,  sans  le  moindre  soulagement  pour  le.malade.  M.  da 
Costa  procéda  à  une  nouvelle  exploration  de  la  vessie,  qui  fit  re- 
connaître l'existence  d'un  gros  calcul  dans  le  réservoir  urinaire. 
Après  avoir  dilaté  progressivement  l'urèthre,  il  broya  la  pierre 
en  cinq  séances,  séparées  par  dix  jours  d'intervalle.  Chaque  ten- 
tative de  lithotritie  a  été  fructueuse  dans  ce  sens  que  le  malade 
rendait  à  chaque  fois  par  la  sonde  une  graodç  quantité  de  graviers 
et  de  poussière  urique,  mais  malgré  cela  la  rétention  d'urine  a 
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continué  d'êtra  au&si  absolue  ({u'^vaDt  tout  essai  àe  Uthotritie.  U 
faut  même  ajouter  que  la  cinquième  et  dernière  tentative  fut  trèf 
douloureuse,  et  suivie  de  la  formation  d'un  abeès  sous^péritonéal 
vers  la  région  inguinale  droite,  qu'il  a  fallu  ouvrir  au  moyen  d'une 
incision  profonde,  intéressant  la  paroi  abdominale  dans  toute  son 
épaisseur* 

Après  toute  cette  série  d'opérations  et  d'accidents,  le  malade  se 
trouvait  en  quelque  sorte  au  point  de  départ,  sa  rétention  d'urine 
étant  tout  aussi  absolue  qu'auparavant .  Aussi  pria-t*-il  son  chirur- 
gien de  lui  pratiquer  une  nouvelle  lithotritie,  à  quoi  M.  da  Costa 
se  refusa,  en  lui  disant  que  le  restant  de  calcul  était  enchatonné,  et 
lui  conseilla  en  même  temps  de  retourner  en  France.  Il  y  a  en- 
viron sept  mois,  au  moment  où  il  s'apprêtait  à  quitter  RioWaneiro, 
^  le  malade  s'est  aperçu  pour  la  première  fois  de  l'existence  d'une 
"tumeur  venant  poindre  à  droite  et  en  dedans  dans  le  pli  fémoro- 
scrotal,  et  qui  lui  causait  tine  certaine  gêne  dans  le  mouvement 
d'adduction  du  membre  abdominal  correspondant.  Cette  tumeur, 
d'abord  petite,  ne  tarda  pas  à  s'accroître  rapidement  en  remontant 
an  haut,  en  avant  et  en  dehors  vers  le  repli  de  Taino. 

Arrivé  en  France,  le  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Civiale 
pour  se  faire  traiter  de  sa  rétention  d'urine,  et  de  sa  tumeur  fémo- 
rale, qui,  à  cette  époque  déj6,  avait  acquis  un  volume  considérable 
et  croissait  de  jour  en  jour.  M.  Civiale  eut  un  instant  l'idée  quels 
tumeur  de  la  cuisse  pouvait  bien  être  une  infiltration  urineuse 
chronique,  et,  conformément  à  cette  idée,  pratiqua,  de  concert  avec 
M.  Lenoir,  à  quelques  jours  d'intervalles,  deux  ponctions  explora- 
trices dans  la  tumeur,  qui  ne  donnèrent  issue  qu'A  une  certaine 
quantité  de  sang. 

Il  paraîtrait  en  outre  que  M.  Civiale  avait  voulu  pénétrer  dans  la 
vessie  au  moyen  d'une  sonde  métallique,  mais  qu'il  lui  fut  impos- 
sible d'arriver  à  cause  de  la  déviation  que  le  canal  de  Furèthre  avait 
subi  à  gauche,  dévié  par  la  tumeur,  qui  le  refoulait  dans  ce  sens. 
Le  22  janvier  4  857,  Au  mont  entra  à  l'hêpital  des  Cliniques 
(service  de  M.  Nélaton),  et  nous  le  trouvâmes  dans  l'état  suivant  : 
Rétention  persistante  d'urine  qui  oblige  le  malade  à  se  sonder  Ini- 
même  toutes  les  heures.  M.  Nélaton  essaie  à  plusieurs  réprises  de 
foire  pénétrer  une  algalie  dans  la  vessie,  mais  il  est  constamment 
arrêté  par  la  déviation  à  gauehe  du  canal,  sitêt  qu*jl  dépasse  le 
bulbe. 
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A  la  racial  du  wambva  tbdoniiial  drok,  on  obfenra  une  tumeur 
volumineuse  qui  oecupe  toute  la  région  crurale,  descend  plqs  bas 
qua  le  soinm0t  du  triangle  de  Scarpa,  remonte  à  un  eentimètre  au- 
dessus  du  pli  de  Taine,  et  se  porte  à  la  face  interne  du  membre 
ei^  passant  sous  les  adducteurs  et  le  droit  interne  qui  sont  forte- 
oaept  teodus.  En  palpant  la  tumeur  profondément  on  sent  qu'elle 
^str  iioplaatée  par  une  racine  rétrécie  contre  les  os  du  bassin,  tout 
autour.du  trou  ovale,  sans  dépasser  dans  aucun  sens  le  rebord 
pubiov'isobiatiqiie. 

On  peut  donc  affirmer  qu'elle  ne  pénètre  pas  dans  ranneau 
^nralf .  et  qu'elle  ne  s'étend  pas  au  périnée,  mais  on  conçoit  qu'il 
serait  impossible  de  préciser  ses  limites  en  dehors  et  en  arviè^e^ 
cachée  qu'elle  est  profondément  dans  ce  sens  par  le  fémur  et  les 
noqQbreiia  muscles  qui  rentourent,  tds  que  les  fessiers,  le  grand 
addueleur  et  l'insertion  supérieure  de  tous  les  muscles  postérieurs 
de  la  cuisse.  On  peut  dire,  mais  sans  l'affirmer  toutefois,  que  si  la 
(umeur  a  une  eipaosion  intra-pehienne  (comme  nous  le  verrons 
plus  )>as),  le  eommunicatien  doit  se  faire  à  travers  le  trou  ebtu- 
sapeur, 

La  lumsur  est  d'ailleurs  indolente,  même  à  la  pression  (le 
malade  frappe  dessus  avec  force  pour  nous  prouver  son  indo- 
lence), Elle  e^t  recouverte  'par  une  peau  saine,  sans  changement 
da  chaleur,  sans  amincissement ,  et  mobile  sur  la  tumeur,  qui, 
elle,  au  contraire,  est  immobile,  dure  comme  une  tumeur  solide, 
et  d'une  consistance  fibreuse  partout  égaie.  Enfin,  elle  est  boS'- 
selée,  eomme  lobulée  à  sa  surface.  Ajoutons  que  deux  à  trots 
ganglions  ioguinaux  moyens   superficiels  sont   engorgés  et  ont 
acquis  le  volume  d'une  grosse  amande.  M'oublions  pas,  en  outre, 
ae  qui  est  très  important,  que  par  une  pression  prolongée  sur  la 
tumeur,  on  constate  qu'il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  d^œdème, 
ni  dur,  ni  mou.  Quant  à  l'artère  fémorale,  elle  reste  superficielle, 
mais  repoussée  en  dehors  par  la  tumeur  dont  elle  occupe  le 
eèté  externe. 

Si,  après  avoir  constaté  tous  ces  signes,  on  passe  &  l'eiarneB  du 
ventre,  on  ne  tarde  pas  à  reconnattre  par  la  palpation  hypogas* 
trique  l'existenee  d'une  tumeur  profonde,  dure,  grosse  comme  le 
poing,  située  dans  l'excavation  pelvienne  et  à  droite,  c'est4*dire 
du  même  cèté  qne  la  tumeur  de  la  cuisse.  Il  y  a  plus,  en  intro- 
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duisant  le  doigt  dans  le  rectum,  on  arrive  à  sentir  une  troisième 
tumeur  bien  distincte  de  la  prostate,  siégeant  également  à  droite, 
et  qui  probablement  fait  partie  de  celle  que  Ton  sent  par  Thypo- 
gaslre.  N'omettons  pas  de  noier  l'absence  de  toute  douleur  sui- 
vant le  trajet  des  nerfs  sciatique,  crural  et  obturateur,  contraire- 
ment à  ce  qui  a  lieu  en  cas  de  tumeurs  malignes  pelviennes;  ce 
dont  on  se  rend  aisément  compte  en  réfléchissant  que  ces  tumeurs 
prennent  généralement  naissance  vers  Tarticulalion  sacro -iliaque, 
tandis  que  dans  notre  cas  elle  paraît  provenir  de  la  paroi  pel* 
vienne  antérieure; 

Diagnostic,  —  En  présence  de  cette  tumeur,  en  prenant  en 
considération  les  antécédents  et  les  signes  actuels,  le  doute  n*est 
possible  qu'entre  deux  affections  : 

Est-ce  une  tumeur  maligne,  cancéreuse  ou  fibro-plastique  ? 
Est-ce  une  infiltration  urineuse  chronique,  un  kyite  urineux 
suite  d'une  rupture  du  bas-fond  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre? 

Mais  dans  les  infiltrations  urine  uses  chroniques,  la  tumeur  est 
difiiise  et  n*offre  jamais  de  limites  aussi  nettes,  aussi  bien  circon- 
scrites. La  tumeur  urineuse  peut  être  dure,  très  dure  même,  par 
Tépanchement  plastique  qui  se  fait  dans  l'épaisseur  des  parois  du 
kyste;  mais,  même  dans  ces  cas,  sa. consistance  n'est  pas  uni- 
forme et  varie  souvent  d'un  point  à  un  autre.  Ici  il  y  avait  unifor- 
•  mité  parfaite  dans  la  consistance.  Dans  l'infiltratbn,  la  surface  est 
lisse;  ici,  au  contraire,  elle  est  lobulée.  Dans  le  premier  cas,  la 
peau  et  les  autres  tissus  qui  recouvrent  la  tumeur,  s'ils  n'ont  pas 
changé  de  couleur,  sont  pour  le  moins,  et  cela  constamment,  le 
siège  d'un  œdème  dur,  appréciable  à  une  pression  profonde.  Jtien 
de  semblable  n'a  lieu  ici.  Enfin,  si  on  tient  compte  de  la  multif 
pKcité  de  la  tumeur,  de  son  accroissement  rapide,  opposé  à  Tex- 
trême  lenteur  des  infiltrations  urineusés  chroniques,  on  se  trouve 
nécessairement  conduit  à  admettre  la  première  hypothèse.  M.  Né^ 
laton  diagnostiqua  une  tumeur  cancéreuse,  ou  tout  au  moins 
maligne,  de  l'enceinte  pelvienne,  et  malgré  les  apparences  encore 
assez  vigoureuses  du  malade,  pronostiqua  une  marche  rapide  de 
l'affection  et  une  mort  prochaine. 

4  0  février.  Jusqu'ici,  pas  de  changement  dans  son  état.  Aujour-* 
d'hui  il  est  pris  pour  la  première  fois  de  diarrhée. 

24  février.  La  diarrhée  est  devenue  de  plus  en  plus  abondante» 
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nHilgré  l'opium- €t  le  bisiûutb.  Le  malade  a,  en  outre,  beaucoup 
dépéri,  et  prend  une  teinte  jaune-paille  terreuse  des  plus  carac*- 
téristiques.  Fièvre  le  soir,  accompagnée  de  sueurs  profuseà. 

2 2.. Amaigrissement  considérable.  Diarrhée  colliquative.  Fièvre 
continue.  Pesiu  jaune,  sèche,  aride.  Douleur  avec  rougeur  et  gon- 
flement dai^s  le  coude  droit.  (Pas  de.  frisson,  ni  aujourd'hui,  ni 
jamais.)  La  tumeur  semble  se  ramollir  rapidement. 

23.  Faiblesse  extrême,  Toix  éteinte,  gonflement  douloureux  du 
poignet. 

24.  Mort  à  huit  heures  du  soir,  le  trente-deuxième  jour  de  son 
entrée  dans  le  service. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.  —  Vessie  pleine  d'urine 
fétide  et  contenant  quatre  calculs  gros  comme  des  amandes,  et 
une  Yjngtaine  d'autres  plus  petits,  variant  pour  le  volume  de  celui 
-  d'une  lentille  à  celui  d'un  gros  pois.  Tous  ces  calculs  sont  blanchâ- 
tres, lisses,  et  ne  sont  autre  chose  que  des  fragments  de  l'ancien 
calcul  enveloppés  d'une  couche  de  sels  calcaires.  Les  parois  delà 
vessie  sont  épaissies  et  la  muqueuse  est  colorée  en  rouge  sombre 
avec  pointillé  ardoisé.  Ni  le  réservoir  urinaire,  ni  Turèthre,  ne 
présenté  la  moindre  trace  de  déchirure.  La  prostate  paraît  en- 
vahie par  la  dégénérescence  cancéreuse  ainsi  qu'une  partie  du 
col  de  la  vessie. 

La  tumeur  de  la  cuisse,  isolée  des  parties  qui  l'entourent,  a  le 
volume  de  la  tête  d'un  nôuveau-né.  Elle  est  recouverte  en  avant 
par  le  feuillet  profond  du  fascia  lata,  et  par  les  muscles  obtura- 
teur externe,  pectine,  moyen  et  petit  adducteurs,  et  le  droit  in* 
terne,  qui  sont  tous  accolés  à  la  tumeur  et  épanouis  en  membrane 
au-devant  d'elle.  En  arrière  elle  est  fortement  adhérente  contre 
le  grand  adducteur  qui  lui-même  est  tiraillé  et  coiffe  la  tumeur  du 
côté  interne.  On  conâtate  facilement  que  la  tumeur  se  pédiculise 
et  pénètre  dans  le  bassin  à  travers  le  trou  ovale  avec  lequel  elle 
n'affecte  aucune  adhérence,  excepté  en  dedans  où  elle  est  fixée 
sur  la  branche  ischio-pubienne,.  détruite  presque  en  totalité. 

La  tumeur  intra-pelvienne  qui,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
fait  partie  de  la  précédente,  offre  la  grosseur  du  poing.  Elle  est 
située  à  droite,  dans  la  profondeur  de  l'excavation  pelvienne,  sur 
les  côtés  de  la  vessie  et  dç  la  prostate  qu'elle  a  .envahie,  sur  le 
côté  droit  du  rectum  qu'elle  dt^prhne.  Elle  est  séparée  du  péri* 
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toine,  de  la  vessie  et  du  rectum,  par  une  eoucbe  musculaire  qui 
lui  est  intimement  adhérente  et  qui  est  formée  par  le  releveor  de 
l'anus  déjeté  en  haut  et  eu  dedans ,  et  l'obturateur  interne  re- 
poussé en  haut  et  dehors  ;  de  sorte  que,  bien  que  saillante  dans 
le  petit  bassin^  on  peut  la  regarder  comme  appartenant  bien  plutôt 
à  l'excavation  ischio-rectale,  où  elle  vient  en  effet  faire  saillie^  re^ 
couverte  par  la  peau  et  le  tissu  cellulo-graisseux  si  abondant  dans 
cette  région  ;  c'est  peut-être  cela  qui  a  empêché  la  tumeur  de 
venir  faire,  pendant  la  vie,  une  saillie  appréciable  au  debor»^  à  ce 
niveau.  Ajoutons  que  la  tumeur,  s'avançant  jusqu'à  la  symphyse, 
passait  sous  la  prostate,  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  était  oaa- 
lade,  et  la  repoussait  en  haut  ;  c'est  cette  élévation  qui  était  le 
principal  obstacle  au  cathétérisme  pendant  la  vie  ;  et,  en  effet,  il 
était  aisé  de  voir  que  pour  péoélrer  dans  la  vessie  il  fallait  plier 
la  sonde  à  son  extrémité  à  angle  droit,  et  lui  donner  ainsi  la  forme 
d'une  équerre. 

La  tumeur  intra-pel vienne  était  encore  dure,  mais  celle  de  la 
cuisse  était  en  grande  partie  ramollie  par  places  et  réduite  en 
une  matière  pultacée  cérébriforme  mélangée  de  sang.  Les  gan- 
glions iliaques  et  hypogastriques  dégénérés  formaient  de  chaque 
côté  du  petit  bassin  une  masse  grosse  comme  un  œuf  et  distincte 
de  la  tumeur  principale. 

Concïusimê.  —  Comme  on  a  pu  le  voir,  Taùtopsië  est  venue 
confirmer  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie,  point  à  point ,  e( 
prouver  en  outre  que  la  lésion  carcinomateuse  avait  débuté  sur  la 
branche  ischîo-pubienne,  tout  près  de  la  prostate,  ce  qui  s'accorde 
parfaitement  avec  îes  renseignements  donnés  {^ar  le  malade,  qui 
disait  que  la  tumeur  avait  paru  pour  la  première  fois  dans  le  repli 
fémoro-scrotal. 

II  serait  inutile  d'insister  davantage  sur  la  valeur  d!e  cette  obsef- 
vation,  qui  montre  combien  de  circonstances  peuvent  obscurcir 
un  diagnostic  difficile,  en  même  temps  qu'elle  fait  voir  les  résul- 
tats précis  auxquels  conduit  une  investigation  détaillée  et  une 
éitiàt  approfondie  et  judicieuse. 
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Leucoctthémie  splénique  ;  augmentation  du  nombre  des  globuUs 
blancs  proportionneUe  aux  progrès  de  V hypertrophie  de  la  rate; 
hémorrhagieSy  hydropisies^  furoncles,  eschares,  etc.  AuTOPSlE  ; 
examen  microscopique  de  la  rate.  -^  Observations  et  réflexions 
par  M.  Vidal  (1). 

La  nonïméeDesaulnay  (Marie),  âgée  de  trente-six  «tas  j  cuislùiércr, 
Bée  à  ArviHé,  département  de  TOme,  entre  à  la  Charité  (sertice 
dm  M.  Piorry)  le  4  3  jtrin  4  856. 

C'est  une  femme  de  taille  moyenne,  â  cheTeut  châtaitts,  d'Ut 
tempérament  lymphatique,  d'une  complexion  délicate,  et  que 
ks  fatignes  de  sa  profession  ont  notablement  affaiblie. 

Elle  ne  peut  déterminer  à  quelle  maladie  son  père  a  succombé 
▼ers  Fâge  de  quarante  ans  ;  elle  croit  que  c'est  à  une  fluxion  de 
poitrine.  Sa  mère  a  soixante  ans  et  jouit  d'une  parfaite  santé  ;  son 
frère  et  ses  sœurs  ont  toujours  été  bien  portants.  Aucun  membre 
de  sa  famille  n'est  sujet  à  des  hémorrhagies. 

Béglée  k  seize  ans,  elle  a  beaucoup  souffert  pendant  les  pre- 
miers temps  de  la  menstruation  ;  depuis  celte  fonction  a  toujours 
été  régulière  et  d'une  abondance  très  modérée.  Vers  l'âge  de  dîx- 
kuit  ans,  une  légère  épislaxis  commença  à  précéder  régulièrement 
l'apparition  des  règles,  et  ce  phénomène  prodromiqne  fie  cessa 
de  se  produire  qu'à  l'âge  de  vlngl^six  ans. 

fiUe  avaîl  dix  ans  lorsqu'elle  fut  prise  de  fièvres  intermittentes 
dent  les  aecês  revenant  tous  les  deux  ou  trois  jours,  sans  qu'elle 
paisse  donner  de  détails  bien  précis  à  cet  égard,  se  reproduisi- 
rent fréquemment  pendant  environ  dix-huit  mois  à  deux  ans.  Elle 
affirme  positivement  que  depuis  lors,  c'est-^à-dire  depuis  vingt-cinq 
aiiB,  ces  fièvres  n'ont  pas  reparu. 

Depuis  huit  ans  elle  habite  Paris.  Vers  la  fin  de  la  première 
année  de  son  séjour,  cHe  fut  atteinte  d'une  fièvre  typhoïde  suivie 
de  chloro-anémie  et  resta  neuf  mois  à  Thôpitaï  de  la  Charité  (ser- 
vicir  de  M.  Andral). 

Elle  est  aeeouchée  il  y  a  cinq  ans,  et  si  heureusement  qu'elle 
pttt  se  lever  et  marcher  le  quatrième  jour  après  sa  délivrance.  Un 

(1)  Je  dois  à  TobUgeance  âé  WH.  Blain  des  Cormiers  et  Dariaa,  e6ef«  de  clinique 
4*  kl  faeiâtéy  une  fraide  pwHe  des  notes  qui  m'ont  servi  à  rédiger  cette  observition. 

{mteiertmtevt.y 
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abaissement  de  l*utérus,  pour  lequel  elle  porte  une  ceinture  hypo- 
gastrique,  fut  la  suite  de  cette  imprudence. 

Jamais  de  fausses  couches  ;  jamais  de  pertes  utérines. 

Des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  des  digestions 
laborieuses  et  quelques  accès  de  gastralgies  ont  été  ses  indisposi- 
tions les  plus  fréquentes.  Depuis  un  an^  son  sommeil  est  agité, 
troublé  souvent  par  des  cauchemars. 

Il  y  a  environ  dix  mois,  au  mois  de  septembre  4  855,  à  la  suite 
de  travaux  pénibles  et  après  avoir  éprouvé  pendant  quelques 
jours  un  sentiment  de  tension  dans  la  région  épigastrique  avec 
difficulté  à  respirer,  elle  fut  prise  d'un  vomissement  de  sang 
qui  dura  près  de  vingt  minutes  et  fut  si  abondant  qu'elle  perdit 
connaissance.  Pendant  six  semaines  elle  resta  très  afTaiblie,  et 
depuis  elle  a  toujours  été  souffrante  et  a  considérablement  maigri. 
Elle  est  restée  pâle,  d'un  teint  jaunâtre,  en  proie  à  des  vertiges  et 
à  des  migraines  fréquentes;  ni  palpitations,  ni  épistaxis.  Leucor- 
rhée habituelle  peu  abondante. 

II  y  a  quatre  mois  et  demi,  une  tumeur  noirâtre,  ecchymotique, 
avec  douleur  contusive,  se  montra  sur  la  face  antérieure  du  bras 
gauche.  Cette  bosse  sanguine  ne  dura  que  quelques  jours. 

Depuis  deux  mois  les  digestions  sont  laborieuses  et  l'appétit  a 
notablement  diminué.  Depuis  la  même  époque  elle  est  oppressée; 
cette  dyspnée  augmente  pendant  la  marche  et  pendant  le  travail 
de  digestion,  et  dans  cette  dernière  circonstance  s'accompagne  de 
gonflement.  Elle  éprouve  un  sentiment  de  pesanteur  dans  l'hypo- 
chondre  gauche,  et  il  y  a  déjà  deux  mois  qu'elle  a  reconnu  profon- 
dément dans  cette  région  l'existence  d'un  corps  dur,  plus  volu- 
mineux que  le  poing,  mobile  et  presque  indolore  à  la  pression. 

Prise  d'une. nouvelle  hématémèse^  le  4  0  juin,  elle  vomil  un  verre 
de  sang  noirâtre^  mélangé  de  bile. 

Ce  sont  ces.  derniers  accidents  qui  l'amènent  à  l'hôpital ,  où 
elle  entre  le  4  2  juin  4  856. 

En  présence  des  symptômes  de  cachexie  et  de  l'hypertrophie  de 
la  rate  qu'il  constata,  M.  Blain  des  Cormiers  soupçonna  qu'il 
s'agissait  d'un  cas  de  leucpcythémie  splénique  et  m'invita  à  exa- 
miner cette  malade. 

Le  2^  juin  je  la  trouvai  dans  l'état  suivant  : 

État  actuel,  —  Depuis  la  dernière  hématémése ,  la  dyspnée 
habituelle  a  beaucoup  diminué;  cependant  la  malade  se  plaint 
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encore  de  pewitear  dans  la  région  épigastrique.  EUe  est  tria 
affaiblie,  marche  ayec  peine  et  ne  peut  rester  levée  que  pendant 
quelques  heures.  L*appétit  est  presque  nul  ;  constipation  depub 
plusieurs  jours.  Ventre  ballonné,  distendu  par  des  gai.  Dilatation 
des  Teines  superËcielles  de  l'abdoinen.  A  gauche,  tumeur  formée 
par  la  rate  hypertrophiée  donnant  une  matité  de  24  tsentimétres 
de  hauteur  et  s'étendant  jusqu'à  5  centimètres  en  dehors  de  \b,  ligne 
médiane  ;  en  arriére,  il  est  impossible  de  la  limiter  exactement.  Le 
foie  n'est  pas  hypertrophié.  Les  gansions  lymphatiques  superfi- 
ciels ont  leur  yolume  normal. 

EUe  n'a  éprouvé  ni  fièvre  ni  frissons  ;  pouls  k  73,  &ible,  dé- 
pressible  et  régulier. 

La  voix  est  claire  ;  l'examen  de  la  poitrine  ne  révèle  aucune 
altération.  Les  bruits  du  cœur  et  ceux  des  artères  sont  normaux. 
Sueurs  nocturnes  abondantes  depuis  une  dizaine  de  jours. 
Urines  claires,  sans  traces  de  sucre  ni  d'albumine. 

Premier  esMtmen  du  eang.  • —  En  piquant  un  doigt  avec  une 
aiguille,  nous  obtenons  quelques  gouttes  d'un  sang  trouble,  d'un 
rouge  jaunâtre,  contenant  une  proportion  considérable  de  globules 
Idancs.  Comptés  sous  le  champ  du  microscope  ils  sont  aux  glo- 
bules rouges  dans  un  rapport  approximatif  de  4  :7.  Les.gMfulim 
êont  auêti  rares  que  dans  le  $ang  normaL 

Le  27  juin,  hânorrhagie  intestinale  ;  cinq  ou  six  selles  noirâtres, 
mi^olides,  dans  les  vingt-quatre  heures,  avec  coliques  très  aiguës, 
tormineuses.  Anorexie  complète. 

Ces  accidents  durent  environ  cinq  jours. 
Le  9  juillet,  l'amaigrissement  et  la  pâleur  ont  notablement  aug' 
mente  ;  la  face  présente  la  teinte  de  l'ictère  splénique,  les  g^- 
cives  sont  saines  et  décolorées,  la  peau  sèche.  Absence  de  fièvre; 
90  pulsations.  L*appétit  est  revenu,  la  malade  mange  deux  por- 
tions. La  diarrhée  est  remplacée  par  de  la  constipation.  Le  ventre 
est  ballonné  par  des  gaz.  Le  foie  n*a  pas  augmenté  de  volume. 

Malgré  l'usage  du  sulfote  de  quinine  administré  depuis  sept 
jours  &  la  dose  d'un  gramme,  malgré  des  douches  froides  sur  la 
région  splénique,  la  rate  continue  à  s'accroître  et  M.  Piorry  dét«w 
mine  ainsi  son  volume  : 

Hauteur  dans  la  direction  de  raisselle,  27  centimètres  ;  suivant 
une  ligne  oblique  dirigée  de  l'aisselle  vers  la  ligne  médiane,  la 
32'  ANNÉE.     4867.    2*  série,    t.  lu  22 
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yliM  gMQdcr  loagiiêttr  est  dt  t9  oantinitrws  MMv«na)«Bi«iit 
Si  cfaiiittèirM. 

EH«  a'iiT«Bo«  jusqu'à  un  ceulimètra  de  l'oiphilio  et  deeeead 
juaqu'i  6  Q6Atimètree  au-^^^us  du  pubît. 

Elle  est  «ensible  à  la  pression  et  à  la  pereuesioa.  Leadouleun 
•peataBéei  sont  rares,  irrégulières  et  sourdes. 

Elle  a  la  forme  irrégulière  d'un  croissant  dont  la  concavité  serait 
dirigée  du  côté  de  Tombilic;  vers  sa  partie  moyenne  elle  est 
éfihancrée  par  une  profonde  scissure.  Son  exirémité  inilrîeure  est 
arrondie,  épaisse  et  assez  mobile. 

Dyspnée  continue,  augmentant  après  lo  repas  du  soir;  som- 
meil agité  par  des  rêvasseries  ;  bourdonnements  d'oreilies. 

Toux  sèche  et  rare. 

Bmila  du  cœur  normaux  ;  bruit  de  souffle  très  léger,  à  la  régîoa 
oervicale,  snr  le  trajet  des  vaisseaux. 

Transpirations  nocturnes  abondantes.  Urines  claires  et  normales. 

D0U9i4m$  09ûamên  du  $û9g  (1 0  juilM),  •<»  La  fHt^portion  des 
flobules  blança,  comme  on  pouvait  le  prévoir  par  les  progrès  de 
l'hypertrophie  de  la  rate,  a  beaucoup  augmenté  ;  ils  sont  aux 
globules  rouges  dans  une  proportion  de  4  à  3  «nviren,  et  mèese, 
dans  quelques  préparations,  de  S  è  5. 

Analyie  du  sang.  — Le  le  juillet,  une  saignée  exploratriee 
iearnit  4e  grammes  environ  d*un  sang  trouble,  d'un  brun  rouge, 
tirant  un  peu  sur  le  jaune  :  une  goutte  de  1^e  sang,  en  se  dessé* 
chant  sur  une  lame  de  verre,  parait  striée  de  lignes  blancbâtres 
produites  par  Tagglomération  des  globules  blancs  se  séparant  des 
globules  rouges. 

Dans  les  examens  précédents,  nous  avions  employé  la  méthode 
numérique  en  comptant  les  globules  contenus  dans  Tespace  d'un 
milUmètre  carré.  Mis  en  possession  d'une  certaine  quantité  de  sang, 
nous  ptoes  appliquer  le  procédé  de  séparation  indiqué  en  4944 
par  M;  Donné  (Cours  de  nitcroseopt>  comfdémgntairâ  d$»  é$udei 
médicalis,  p.  84).  Cette  méthode  ccmsiste  à  défibriner  le  sang  et 
è  le  laisser  reposer  dans  un  tube  jusqu'à  séparation  des  glo- 
bules blancs  ;  ceux-ci,  moins  denses  que  les  globules  rouget, 
surnagent  pendant  que  ces  derniers  se  précipitent,  et  la  séparation 
te  fait  asses  complète  pour,  donner  des  résultats,  sinon  absèlus, 
au  moins  facttemeat  comparables.  Ce  procédé  a  été  employé  dt* 
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puâ,  au  inoilu  daQ$  son  principe,  par  le  docteur  Vogel  pour 
Teiamen  d'un  sang  leucocjtbémique.  [Archiv  fUr  patA.  i4na(. 
md  Pkjiml,,  von  Reiohard  uid  Virçbow»  Bd*  UI,  p.  570.) 

Aprèii  «voir  déûbriaé  une  partie  du  s^Pg»  nou«  la  versâmes  da^s 
un  tube  gradué  dont  elle  occupa  4  00  divisions.  Deux  heures  plus 
tard»  U  séparation  commençait  et  on  distinguait  déjà  trois  couches, 
l'unQ  9i|pérteure,  formée  par  le  sérum,  et  entre  celui-ci  et  la 
coucIm  inftrieure  rougt»  une  ùQ\ktJtL9  nùncft  d'un  Unnc  jaunâtre, 
formée  par  les  globules  blancs. 

La  ^paration  ne  fut  complue  qu'au  bout  de  quarante-huit 
l^ur^.  La  masse  était  alors  divisée  en  trois  couches  bien  tranchées, 
d'inégale  hauteur  ; 

4  **  Une  couche  supérieure  formée  par  le  sérum  limpide  et  citrin, 
d'apparence  normale,  occupait  quinze  divisions. 

%**  Une  couche  moyenne  d'un  jaune  grisâtre,  tirant  un  peu 
aur  le  irert ,  d*une  coloration  analogue  à  celle  du  pus,  s'étendait 
aur  una  hauteur  de  viogt-$ept  divisions  et  était  formée  par 
VacgtemératiQU  des  globules  blancs. 

^°  Lea  cinquante-huit  divisions  inférieures  indiquaient  la  hau- 
teur de  la  troisième  touche,  d'une  coloration  lie  de  vin,  marbrée 
vers  sa  partie  supérieure  de  quelques  particules  blanchâtres  adhé- 
rentes aux  parois  du  verre  et  formée  par  les  globules  rouges. 

La  masse  dea  globules  blancs  (deuxième  couche]  était  à  la  masse 
des  globules  rouges  (troisième  couche]  dans  un  rapport  approxi- 
matif de  4  :2,  ou  plus  exactement,  de  4 : 2,44. 

Je  n'insisterai  pas  suc  la  différence  apparente  qu'offrent  les  ré- 
aultata  de  cette  méthode  avec  les  résultats  de  la  méthode  numé- 
rique ;  pour  s'en  rendre  compte,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
les  globules  blancs  sont  plus  volumineux  que  les  globules  rouges; 
que.  surnageant  ces  derniers,  ils  sont  moins  tassés,  et  qu'une  cer- 
taine quantité  de  sérum  leur  est  interposée.  Mais  dans  Timpossi- 
biiité  d'avoir  une  comparaison  absolue,  nous  croyons  que  cette 
méthode  fournit  des  résultats  plus  facilement  comparables,  plus 
satisfaisants  que  ceux  que  l'on  obtient  par  la  méthode  numérique, 
^  offre  moins  de  chancea  d'erreur  puisqu'on  opère  sur  une  assez 
graiMiequantiti^  dt  aang  au  lieu  d'opérer  sur  une  seule  goutte. 

Le  sang  non  défibriné  se  coagula  rapiden^ent;  le  caillot,  btanc 
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et  grenu  &  sa  surface,  nageait  dans  un  sérum  louche,  blanchâtre, 
d'aspect  laiteux. 

L'analyse  chimique  faite  par  M.  Regnauld,  agrégé  de  la  Faculté 
de  médecine,  professeur  de  l'École  de  pharmacie,  donne  les  résul- 
tats suivants  : 

Eau  et  principes  Tolatils. 832,353 

Globules 90,386 

Albumine  et  principes  fiiet  du  sérum  .  .  •  74,596 

Fibrine 8,665 

Total 4»00a 

Sauf  une  diminution  médiocre  du  chiffre  des  globules  et  une 
augmentation  proportionnelle  de  celui  de  Teau,  ces  résultats  se 
rapprochent  beaucoup  des  moyennes  physiologiques. 

4*^  août.  — Depuis  une  dizaine  de  jours  la  malade  ae  plaint  de 
douleurs  vives  dans  Tépaule  gauche  et  dans  la  région  cervicale 
correspondante  ;  elle  éprouve  des  douleurs  vagues  dans  les  mem- 
bres, plus  fortes  au  niveau  des  jointures.  Depuis  deux  jours,  ses 
jambes  sont  le  siège  de  tumeurs  d'un  rouge  violet,  très  doulou* 
reuses  et  facilement  reconnaissables  pour  des  nodosités  à^erylhema 
nodoêum.  Sous  l'influence  du  fer  réduit  par  l'hydrogène  administré 
depuis  plus  d'un  mois,  les  forces  sont  un  peu  revenues,  la  langue 
et  les  gencives  sont  moins  décolorées. 

Après  un  retard  de  quatre  mois,  les  règles  reparurent  le  f  oc- 
tobre, durèrent  quatre  jours,  furent  peu  abondantes  et  ne  s'accom- 
pagnèrept  pas  de  souffrance. 

La  rate  continue  à  augmenter  de  volume.  Il  y  a  des  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée.  De  temps  en  temps  apparition  de 
tumeurs  ecchymotiques  sur  les  membres  et  le  plus  souvent  sur  les 
membres  inférieurs.  Apyrexie  complète. 

Le  4  5  décembre  nous  revîmes  la  malade.  L'amaigrissement 
avait  fait  des  progrès.  Elle  était  très  affaiblie  et  pouvait  à  peine 
rester  levée  pendant  quelques  heures;  l'appétit  persistait;  elle 
mangeait  deux  portions  et  les  digestions  étaient  hymnes. 

La  rate  continuait  à  s'accroître  et  descendait  jusqu'au  pubis; 
dans  sa  largeur,  elle  dépassait  la  ligne  de  l'ombilic,  et  son  bord 
tranchant  empiétait  de  deux  centimètres  environ  sûr  la  mdtié 
droite  de  l'abdomen. 

Qualrièmt  examen  du  Mmg  (4  5  décembre  4  856).  -^  Le  sang  ftit 
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examiné  de  noQYeaa  par  le  procédé  de  M.  Donné;  la  aéparatîoa 
ne  fut  complète  qa*aa  boul  de  soixante-dooie  heures,  ce  que  noua 
attribuâmes  à  rabaissement  de  la  terapératare. 

Sur  les  4  00  difisîon^  remplies  par  la  masse  da  sang  défibriné  : 
4*  Le  sérum  en  occupait  5  ; 

2*  Les  globales  blancs  s'étendaient  sur  une  hauteur  de  53  di* 
Tisions  ; 

3"*  Les  globules  rouges  ne  tenaient  que  42  divisions. 
Il  y  arait  donc  augmentation  très  notable  des  globules  blancs  ; 
leur  masse  totale  était  plus  considérable  que  celle  des  globules 
rouges,  et  dans  la  proportion  :  ;  l  ,25  : 4 .  La  méthode  numérique 
nous  donnait  un  nombre  à  peu  près  égal  de  globules  blancs  et  de 
globules  rouges,  ces  derniers  même  étant  peut-être  un  peu  plus 
nombreux. 

Outre  l'afEûblissement  progressif,  Taugmentation  de  la  dyspnée, 
l'absence  de  menstruation,  nous  ne  trouvons  pendant  plusieurs 
mois  à  signaler  que  l'apparition  irrégulière  de  douleurs  lancinantes 
dans  la  région  splénique. 

Malgré  l'énorme  volume  qu'elle  a  déjà  atteint,  la  rate  continue 
h  s'hypertrophier. 

Le  t6;utn  4857,  épistaxîs  très  abondante  ;  sang  brunâtre,  dî^ 
ûuent,  louche,  qui,  en  se  coagulant,  se  marbre  de  grumeaux  blan- 
châtres. Cette  épistaxis  se  reproduit  pendant  plusieurs  jours  et 
s'accompagne  d'élancements  douloureux  dans  la  tète. 

Pendant  le  mois  de  juillet,  diarrhée  abondante  pendant  huit 
jours.  Œdème  autour  des  malléoltts. 

Dans  les  premiers  jours  d*Qoûi  4  857  nous  revoyons  la  malade. 
Trop  affaiblie  pour  se  lever,  elle  est  obligée  de  garder  le  lit.  Elle 
est  sombre,  inquiète,  très  préoccupée  de  son  état.  L'oedème  des 
jambes  a  disparu.  L'amaigrissement  est  extrême^  La  face  est  pâle, 
terreuse,  les  yeux  sont  excavés.  La  tète  est  le  siège  d'élancements 
fréquents  à  forme  névralgique,  bourdonnements  et  sifflements  d'o- 
reilles; affaiblissement  du  sens  de  Toule,  surtout  à  droite;  vertiges. 
La  langue  est  normale.  L'appétit  a  beaucoup  diminué  ;  la  malade 
ne  mange  qu'une  portion  et  a  un  dégoût  invincible  pour  la  viande. 
Dyspnée  très  prononcée,  surtout  dans  l'après-midi,  allant  par» 
fois  jusqu'à  l'orthopnée  et  empêchant  le  sommeil.  Voix  affaiblie, 
,  mais  sans  raucité.  Bruits  respiratoires  normaux. 
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Nî  frteéônS  ni  àccês  fébriles.  Pôuls  à  ^4,  petit  et  rtsiiteût.  fciîit 
de  souMe  intermittent  dans  l6%  Tatsseâut  du  cou,  plus  maft]ué 
à  gauche  ;  souffle  doux  li'ès  léger  â  la  base  du  ctfiur  et  au  pfeiniéf 
temps.  Epislaxîs  fréquentes.  Le  ventre  est  énorme,  descendu  à 
gauche  par  la  tumeur  splénique,  et  à  droitié  ballDnné  pardtssgaz; 
sa  cîi*fcohférfence  est  de  9S  ceniimètl*es.Le^Ve$nfeà  abdominales  sont 
très  dilatées  ;  cette  dilatation  existe  du  reste  pour  toutes  les  t^iitêS 
superficielles  qui  sont  lurgescenlèS  et  sè  dessinfeiit  fen  rfeliêt*oUs  la 
peau.  La  rate  descend  jusqu^àupubîs,  fet  à  ce  blveâû  soft  èîttréinité 
inrérieure  fait  saillie  îsouâ  les  téguments.  E\\t  inesUre  eti  hauteuf 
4â  centimètres.  Transversalement,  elle  envahit  le  tiôtè  droit  de  Tafe* 
domen  et  dépasse  â  droite  là  ligne  ombilicale  de  plUs  dé  6  tenttmèlres. 

bepuis  plus  d*uû  mois  h  malade  se  plaint  datas  l'hypochoûdtè 
gauche  de  douleurs  lancinantes,  parfois  assez  aiguë^  pouf  lui 
arracher  des  cris.      . 

Vers  la  fin  d*août,  éruption  ftironculelise  àbondatite  :  auibrâî 
dans  la  région  sous-scapulaire  gauche,  huit  à  dix  furoncles  dans 
les  régions  sacrée,  fessière  et  inguinale  gauche.  ÊpfslaxÎ3  fré- 
quentes. Diarrhée  jaunâtre  spumeuse. 

Le  4  5  septembre,  céphalalgie,  bourdonnemefilâ,  dureté  de 
Touïe,  insomnie  et  rêvasseries.  Inappétence,  vomiturîliofis  glai- 
reuses. Faiblesse  extrême.  Sueurs  nocturnes.  Nodosités  ecchymo- 
tiques  sur  les  jambes,  rappelant,  par  leur  aspect  et  pa^  la  douleur 
qui  les  accompagne,  Térythème  noueux.  Pour  la  première  fois 
nous  trou  vous  le  foie  augmenté  de  volume;  il  déborde  les  fausse^ 
côte^  de  deux  travers  de  doigt. 

Cinquihme  examen  du  sang  (4  5  septembre  <  857).  — Les  globules 
blancs,  plus  nombreux  que  les  rouges,  sont  à  ces  derniers  dans 
le  rapport  numérique  de  3 : 4. 

Le  âO  septembre,  selles  dysentériques  avec  ténésme.  Pouls 
petit,  presque  filirorme,  fréquent,  Ma  pulsations. 

Le  3  octobre,  bouttissure  du  visage,  ànasarqùe,  ascite  ;  l*hé- 
morrhagie  intestinale  continue.  Soif  très  vive;  anorexie;  dyspnée 
très  pénible,  affaissement  considérable.  Insomnie,  kîO  pulsations. 

Le  5,  douleurs  dos  plus  violentes  dans  la  région  lombaire  et 
dans  la  région  hypogastrique.  Évacuations  mvolontàires  ;  selles 
liquides,  noires  et  fétides.  (Edème  très  douloureux  des  parties 
génitales.  Ëschares  du  sacrum. 
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L«  40»  4oBltiin  atroces 4êbm  les  reins  el  dent  le  tealre, 
lagées  au  bout  de  quelques  heerel  par  uM  liéinorrfaagie  iftieaifr* 
nale  très  abondante.  La  malade  perd  plus  d'un  Kire  d*ua  Mng 
trouble  coideer  aci^iou»  qui  ^  en  se  coagulant,  prend  un  alpect 
gruBseleux  ;  c'est  un  mélaDge  de  caillots  brunâtres  rougissant  au 
contact  de  Tair,  et  de  grumeaux  d'un  blanc  sale^  formés  preeqnè 
exclusÎTement  de  fibrine  amorphe  et  de  globules  blancs* 

Le  rentre  est  très  douloureux,  tendu^  ballonné  ;  maiS)  flitt  re- 
■uuniuable,  ia  rato  a  ctmndérablement  dtmMiifrf.  Cette  diminution 
peut  être  évaluée  à  un  tiers  du  volume  qu'elle  avait  acquis  ;  elle 
n'arriTo  plus  jusqu'au  pubis  comme  les  jeun  précédents^  eHê 
s'arrête  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus.  Pouls  ditrotei  bénuM>* 
liiegique,  146  pulsations.  * 

Le  42,  rhémorrbagîe  intestinale  repaVatt  è  dix  heures  du  matin 
et  ne  s'arrête  qu'à  quatre  heures  du  soir,  après  Une  perte  de 
nang  éTaluée  à  environ  un  litre  et  demi.  Intelligence  conservéOi 
eoifvive^  langue  sèche,  narines  pulvérulentest  Piaiotes  continues» 
Pouls  presque  insensible,  412  pulsations* 

Vers  la  nait^  un  peu  de  subdelirium  ultime  ;  agonie  repide.  Le 
malade  s*éteiat  dans  le  maresme»  sans  convulstons,  le  43  octobre^ 
à  qaatre  heures  du  matin. 

AuTOPSti  le  1 4  octobre,  trente  henrel  après  la  mort* 
Aspect  extérieur  du  cadavre,  -r  Face  bouffie^  vefgetée;  aneK 
grissementde  k  poitrine>  contrastent  avec  l'énenne  développement 
de  Tabdomen.  Peau  pèle,  laiteuse,  des  sujets  œdématJés  ;  infiltra* 
taon  des  extrémités  inférieures  remontant  jusqu'aux  téguments  du 
irentre.  Œdème  des  avant4>rasi 

Ttté,  >^  Les  sinus  de  la  dure-mère  sont  remplis  d'une  matiém 
Iriablè)  d'un  gris  jaunâtre,  d'une  coloration  rappelant  celle  dn  pui^ 
ayant  la  consistaftee  d'une  gelée  épaisse  ou  d'un  caillot  peo  con» 
aistant  et  meukot  exactement  les  cavités  qi^  la  renferment  \  dans 
le  sinus  longitudinal  elle  forme  un  long  cylindre,  Dicile  à  eéperer , 
car  lès  pnrois  veineuses»  décolorées  et  lisiRes,  sont  parftiitemeM 
taineS)  et  teft  cm^lations  ne  sont  nnllèment  adbérentes* 

Les  veines  superficielles  du  cerveau  se  dessinent  en  nsUef  t  en 
surface,  injectées  par  la  même  matière  qui  disMid  égnletnent  l«b 
bittes  des  pletui  ciiorelàes« 

Siuf  nn  peu  île  4imteuiion  di  ennnistannt)  tee  «né^  «inéifti** 
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Kftt«s  paraissent  sains;  l'étage  inférieur  des  ventricules  contient 
une  cuillerée  de  sérosité  roussfttre. 

Cou,  —  Rien  à  noter  du  côté  du  larynx  ni  de  Toesophage. 

La  glande  thyroïde  est  saine  et  d'un  volume  normal. 

Poumons,  -^Un  verre  environ  de  sérosité  jàunfltre  dans  la 
plèvre  droite  ;  quelques  adhérences  anciennes  au  sommet  du 
poumon  correspondant,  dont  le  parenchyme  est  parfaitement  sain. 

Poumon  gauche  décoloré.  À  part  un  peu  d'engouement  du 
bord  tranchant  du  lobe  inférieur,  il  ne  présente  aucune  altératioa» 
<  En  incisant  le  tissu  pulmonaire  et  en  le  pressant,  on  fait  sour-^ 
dre  par  les  veines  et  les  artères  -un  sang  brunâtre  coagulé  et  de 
longs  filaments  jaunâtres,  vermicelles. 

Système  circulatoire,  —  Le  cœur  est  très  volumineux  et  a  l'as- 
pect d'un  cœur  injecté.  Orifices  et  valvules  sans  altérations.  Les 
cavités  sont  distendues  par  des  caillots,  qui  se  prolongent  à  travers 
les  orifices  artériels  et  veineux.  Ces  caillots,  d'un  jaune  grisâtre  à 
l'extérieur,  brunâtre  au  centre,  ayant  la  consistance  d'une  gelée 
molle,  friable,  sont  moulés  sur  les  parois  cavitaires,  et  portent 
les  empreintes  des  colonnes  charnues  des  oreillettes  et  des  ven- 
tricules. Les  oreillettes  surtout  sont  très  distendues  ;  de  l'oreillette 
droite  la  matière  coagulée  se  prolonge  dans  les  veines  caves  infé* 
rieure  et  supérieure  ;  de  l'oreillette  gauche  elle  s'étend  dans  les 
veines  pulmonaires. 

Le  ventricule  droit  contient  un  volumineux  caillot,  dont  le  pro* 
longement  remplit  l'artère  pulmonaire  et  ses  divisions. 

Le  ventricule  gauche,  dont  les  parois  sont  épaissies,  hypertro- 
phiées, renferme  deux  caillots,  l'un  assez  volumineux,  de  même 
aspect  que  ceux  précédemment  décrits,  et  un  autre  plus  petit, 
brunâtre,  d'une  teinte  acajou  foncé.  Pas  de  prolongement  dans 
l'aorte.  Au  niveau  de  sa  crosse  et  dans  sa  portion  descendante^ 
l'aorte  contient  des  caillots  volumineux,  aplatis,  formés  de  deux 
couches,  l'une  supérieure  (par  rapport  à  la  position  du  cadavre), 
d'un  blanc  jaunâtre,  l'inférieure  d'un  brun  acajou.  Cette  stratifi- 
cation des  caillots,  due  à  la  séparation  de  la  fibrine  et  dès  globules 
blancs,  moins  denses  que  les  globules  rouges,  se  retrouve  dans 
presque  tous  les  vaisseaux. 

La  veine  cave  inférieure  et  les  veines  iliaques  sont  remplies  d'ua 
sang  très  liquide,  trouble,  brunâtre,  mélangé  de  caillots  et  de 
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grumeaux  jaunâtres  presque  diflluents  et    d'aspect    purulent. 

La  reine  splénique  est  dilatée  par  un  sang  brunAtre,  contenant 
des  caillots,  dont  les  plus  gros  ont  à  peu  près  le  ? olume  d'une 
amande  ;  ils  sont  formés  de  deux  couches,  Tune  supérieure  (par 
rapport  à  la  position  du  cadavre),  d*un  jaune  grisâtre,  l'autre  in- 
férieure, d'un  brun  rouge  foncé.  La  veine,  débarrassée  des  caillots, 
est  libre  dans  toute  son  étendue,  et  ses  parois  sont  saines.  L'ar* 
tère  splénique,  d'un  volume  normal,  est  vide  de  sang. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  contient  un  sapg  offrant  les  mêmes 
apparences  que  celui  de  la  veine  splénique  ;  ses  branches  jusqu'à 
leurs  dernières  ramiOcations  dan^  le  foie  sont  remplies  par  des 
coagulations  jaunâtres,  qui,  lorsqu'on  comprime  le  tissu  hépatique, 
s^échappent  sous  forme  de  filaments  de  vermicelle. 

Nous  avons  parlé  .plus  haut  de  l'état  du  sang  contenu  dans  les 
vaisseaux  de  la  cavité  crânienne  ;  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 
Quant  aux  vaisseaux  des  membres,  ils  contenaient  des  caillots  ana- 
logues à  ceux  que  nous  avons  décrits,  plus  abondants  dans  les 
veines  que  dans  les  artères.  Aucun  de  ces  caillots  n'était  adhérent; 
les  parois  vasculaires  étaient  dans  un  état  d'intégrité  manifeste. 
Examinée  au  microscope,  la  matière  coagulée,  d*un  jaune  grisâtre, 
est  constituée  par  des  globules  blancs  et  de  la  fibrine  ;  la  matière, 
d'un  brun  roogeâtre,  est  formée  par  des  globules  rouges,  mélangés 
d'un  très  grand  nombre  de  globules  blancs. 

Abdomen.  —  Épanchement  ascitique,  distension  gazeuse  consi* 
dérable  du  gros  intestin. 

£n  incisant  les  parois  abdominales  dans  la  région  hypogastrique, 
on  tombe  dans  un  vaste  foyer  sanguin  dont  l'existence  explique  ces 
atroces  douleurs  des  lombes  et  du  bas-ventre  qui  arrachaient  des 
cris  à  la  nialade  pendant  les  derniers  jours.  Ce  foyer  pénètre  entre 
la  vessie  et  le  pubis,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qu'il 
décolle  depuis  la  crête  iliaque  gauche  jusqu'à  l'éminence  ilio-pec- 
tinée  droite.  Profondément  il  envahit  tout  le  petit  bassin,  s'étend 
jusqu'au  sacrum,  se  prolonge  à  travers  l'échancrure  sacro-sciatique 
jusque  dans  les  muscles  de  la  région  fessière  gauche^  et  d'autre  part 
communique  avec  un  foyer  creusé  aux  dépens  de  la  grande  lèvre  gau- 
che. Cette  énorme  excavation  est  remplie  par  un  litre  au  moins  d'un 
sang  grumeleux  très  épais,  mélangé  de  caillots  assez  volumineux, 
d'une  coloration  lie  de  vin  rappelant  assez  bien  la  boue  splénique. 


Bitômac  très  )^êlracté,  ccynltdfiâtit  iia«  cèt'taibe  quantité  de  tnâ* 
iié^s  jattnâlt^  gélatitoifôrtnes  *,  ortflctiS  lîbfes,  pârt)ià  rainés. 

PûntsfêashofïtïAl, 

tntesUn  ^ték  iâhs  alléi^alitobis. 

Pfa^tteAcf^  Pi?^r*  normales. 

{jj^s  ihh^sWn.  ^^Ulfeét-alfetis  très  ôombrëusês  âU  ttivéaU  dti  cftlôii 
tràniivefsft,  s'étièndant  éft  latigeur  sous  Formé  dé  bandeà  transver- 
sales et  siil^ulant  la  disposition  des  valvules  ctonbivènles  du  jèju- 
btîtâ.  Plus  loin,  lélles  se  réunissent  sur  deu^i  iouj^es  ulcérations 
qui  suivent  la  saillie  des  bandelettes  longitudinales  \  enfin,  à  partir 
de  rS  iliaque,  toute  la  surface  de  ta  muqueuse  est  eiùlcérée  ; 
la  surface  dénudée,  est  recouverte  de  débris  de  muqueuse  res- 
semblant à  des  faussés  membranes  ;  deux  ou  trois  ulcéralionà,  tail- 
lées à  pic,  pénétrent  neàhs  jiisqu*à  la  musculeuse. 

Sûr  la  muqueuse  du  rectum  on  trouve  de  nombreuses  ulcérâ- 
Ifens,  petites,  arrondies ,  taillées  \  pic  ;  elles  cessent  cotaplélè- 
knent  &  environ  10  centimètres  de  l^oriBcé  anal. 

Lés  ^it^iiànt  rfiès^téfiquès  sidnt  à  peine  plus  volumineux  qu'à 
rêtal  nnrmali  leur  tissu  est  sain. 

Les  deux  f»€tHS  sont  dètolbrès,  m^AréS  de  rotige.  Le  dfoîl  est 
impeu  phis  volumineux  qu'à  Térat  normal. 

Les  tapsràe^  éurrémles  sont  ^ans  altéfation. 

La  vessie  est  distendue  par  une  Urine  limpide  %l  peU  ûolofèe. 

Vutérûs  est  petit,  lé  col  est  àain  et  son  orifice  perméable. 

Fote  volumineux,  pesant  2''»*,770.A  la  partie  inférieure  et  ex- 
terne du  lobe  droit,  là  capsule  est  épaissie  en  une  large  plaque 
fibrô^artilàginense,  blanchâtre,  d'un  deiûi-millimètre  d^épais- 
«eur. 

La  vésicule  est  reiAplîe  d'une  bile  jàunàtï^  peu  côlbrèe. 

Le  tissu  hépatique  est  très  compacte,  ptus  fermé  qu*li  l*étal 
normal;  sa  densité  est  de  4,075.  tl  est  d'une  coloration  bruû gri- 
sâtre, assez  unifbrme  pour  qu^nn  ne  puisse  distinguer  là  substance 
jaune  de  la  substance  rouge.  On  reconnatt  cependant  très  biett  tet 
cellules  hépatiques. 

Baie  peu  colorée ,  d'une  teinte  rose  violet  ;  elle  est  l^oudéé  àtk 
diaphf'àgtne  par  des  adhérences  anciennes,  blanchâtres,  épaisses, 
qui  fixent  solidement  toute  l'étendue  de  sèn  extrémité  supérieure. 
A  drdite,  elfô  ts(t  unie  très  Ibrtemeni  an  fbîè,  dans  les  dmix  Ikiis 
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Ia  taptttlc  «si  épiÎBlw,  siaiiotti  liii  ttWeau  «tes  âdhéreficiït)  fw 
plusieurs  plaques  cartilagineuses  dont  tes  f\\»  étetidiies  isSégeht  ttux 
de«a  extrémités  «t  à  la  partie  moyBniié  du  boHl  tranchant.  A  l'éx- 
irénité  infét^nr^  «m  t)Iaqttes  «ont  petiteiH  dn  diamêit^  d^uné  pié«n 
fie  90  oelitiiiies  à  cnini  d'une  pièce  de  4  Ihint,  ei  aas^  nenifor^usés. 

Son  teiume  est  cnnsidémhle  \  elle  mesnm  t  en  <iênieiir«  31  teen-» 
tÎBiétres;  'en  largeur,  dans  le  partie  meyenne»  t7  eentim^rès* 
La  circenférenee^  suivant  In  hauteur,  eU  de  (17  teniitttètmH'^  la 
cîrconCércnee  transversale,  de  30  cetttinfèlli»% 

fiUe  pèse  21^^160. 

Sen  tissn,  dW  brun  fonisé,  marbré,  wà  plutôt  granité  dé  bt«il«, 
ferme,  très  enmpaete^  préseme  Taspect  unifofme  d'iine  mâi^  fa^ 
mogène  ;  sa  cassure  est  nette,  Mns  gmnuintiefift,  «a  ténpe^st  KSi^ 
ni  pelin  ;  il  ne  s'écrase  paanmie  ie  doigt,  et  par  lé  riftiage  ie  fournit 
ptm  de  hénillve  pnlpenae. 

4Sn  densité  est  de  4  >08«t 

Pnr  rexposîtion  à  i'nir,  la  suiflee  de  céUpe  pMM  Hllé  létftHl 
d*iiiiiM)^g«,Ttf  tftti  ttandie  vivement  avec  In  énuteni*  hmnibnti 
il^ufoe  coupe  fraîche.  Cet  miwMmt  de  tmlm^  entllû  )M*<^hlenient 
è  «ne  nbsorptien  rapide  de  Toiygéne,  eemaie  cela  a  été  démontré 
pnr  M.  Pnrehappe  pour  h  touche  auperficieAe  des  caHiote  sêhguflls 
nxposée  a  l'aire  et,  pour  les  muselée,  par  MM.  Vàlontin  tk 
MiMteucci. 

Ms  le  docteur  Lnys  vonHit  bien  me  prêter  «on  coiieoufs  pmtf 
Vanalyse  microscopique  de  ce  tissu  spiénii|ue,  et  voici  ce  que  noua 
ntmsUlâmes  : 

On  voyait 4  Fciil  nu  une  Ibule  de  petites  tnàlMll  irré{;Oi)èr«%  k 
cdorntion  gris  perlé  plus  ou  moini^  feunétre,  à  céUtOUfs  frrê^*- 
liert,  finsant  partie  de  la  matière  mémo  de  Torgune  et  cônfoftdnek 
nvec  Bon  tiseuv  lequel,  pêrCaut  nilleurs ,  «si  de  columiitn  rouge  él 
très  consistante. 

L'as)»ect  gris  perié,  gris  ^unèli^,  Oist  dA  è  des  pàquetu  dé  po^ 
méfitkB  de  Maifii$hi  emvfiééi^êJb^mBM  h^pèH»%phêê9  :  il»  ISM  «H 
général  triplés  on  qundruplés  en  Volume. 

Examinés  en  euk^-mêmes,  chacun  d*eUK  pàmtt  bkAicfaêtriè  ',  là 
oelonition  \mïft  qui  colore  d'nn%  telMe  «Mue  géÉèitte  kft  gtoteè» 
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rulos  demeurés  saios,  semble  ici  avoir  disparu  pour  faure  place  à 
une  coloration  nouvelle.  Est*elle  due  (la  teinte  blanche)  k  une 
malière  épanchée  nouvellement  ou  à  un  défaut  de  matière  héma- 
tique?  C'est  ce  qu'il  serait  difficile  de  dire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  trouve  à  Tintérieur  inéme  de  ces  glomé- 
rules  un  développement  assez  prononcé  de  tissu  fibroide  qui  parait 
être  dû  à  un  épaississement  des  fibrilles  formant  la  gatne  exté- 
rieure des  vaisseaux  qui  se  ramifient  dans  TintérieUr  du  glomérule  ; 
ces  fibrilles  semblent  elles^-mémes  être  et  plus  abondantes  et  plus 
adhérentes  entre  elles  par  interposition  d*u|i  plasma  agglutinatif. 

Le  contenu  des  glomérules  est  presque  exclusivement  formé, 
dans  les  glofflérules  blanchâtres,  par  une  quantité  très  considé- 
rable de  cellules  à  plusieurs  noyaux,  et  de  noyaux  libres  englobés 
au  sein  d*une  matière  apoorphe  naissante  ;  on  y  constate  pareille- 
ment l'absence  de  globules  sanguins, 

RÉSUBIÊ.  —  Une  femme  de  trente-six  ans,  n'ayant  pas  eu  d'accès 
de  fièvres  intermittentes  depuis  l'âge  de  douze  ans,  habitant  Paris 
depuis  huit  ans,  n'ayant  aucun  antécédent  de  diathèse  hémorrha- 
gique  (hémophilie) ,  déjà  afijaiblie  et  amaigrie ,  et  si^tte  à  des 
accès  de  gastralgie,  est  prise,  vers  le  mois  de  septembre  4  855,  à 
la  suite  de  travaux  pénibles,  d'une  hématémèse  abondante.  Elle 
reste  très  débilitée,  continue  à  voir  ses  forces  décliner,  éprouve 
une  pesanteur  dans  l'hypochondre  gauche  avec  sentiment  de  ten- 
sion épigastrique  augmentant  parfois  jusqu'à  l'oppression,  et,  huit 
mois  après  ces  premiers  accidents,  en  avril  1856,  elle  s'aperçoit 
d'une  tumeur  débordant  les  fausses  côtes  du  côté  gauche,  et  qui 
lui  paraît  plus  volumineuse  que  le  poing. 

Une  nouvelle  hématémèse  l'amène  à  l'hôpital  le  40  juin.  On 
constate  une  hypertrophie  considérable  de  Ja  rate  sans  hypertro- 
phie du  foie  ni  des  ganglions  lymphatiques,  augmentation  dysçra- 
sique  de  la  proportion  des  globules  blancs,  —  un  globule  blanc 
pour  sept  globules  rouges,  —  et  l'on  porte  le  diagnostic  de  /euco- 
cythémiB  spîénique. 

Malgré  l'administration  du  sulfate  de  quijûno,  des  préparations 
ferrugineuses  et  l'action  de  douches  froides  dirigées  sur  la  rate,  la 
cachexie  fait  des  progrès,  et  nous  voyons  la  rate  augmenter  de 
volume;  en  même  temps  la  proportion  des  globules  blancs  s'élève 
et  finit  par  égaler  et  même  par  dépasser  celle  des  globules  rouges. 
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De  la  céphalalgie,  de  la  surdité,  des  alternatiTes  de  constipation  et 
de  diurrbéé,  une  dyspnée  croissante,  des  hémorrhagies  abondantes, 
la  suppression  des  règles,  qui  ne  parurent  qu'aune  fois  pendant  les 
dix-sept  mois  de  séjour  à  Thôpital,  des  sueurs  profuses,  signa- 
lèrent, avec  l*absence  d^accès  fébriles,  la  deuxième  période. 

Comnte  phénomènes  de  la  période  ultime  :  de  la  diarrhée,  des 
éracuations   dysentériques,  des  infiltrations  séreuses,  des  fa- 
rondes,  des  eschares,  une  fièvre  hectique,  des  hémorrhagies  par 
diTers  points  de  réconomie,  et  enfin,  deux  ou  trois  jours  avant  la 
terminaison  fatale,  une  hémorrhagie  excessive,  qui  se  creuse  un 
yaste  foyer  dans  le  tissu  celluîaire  du  petit  bassin,  dont  elle  rem*- 
plît  presque  entièrement  la  cavité,  en  même  temps  que  le  sang 
coule  en  abondance  à  la  surface  de  la  muqueuse  intestinale.  Une 
diminution  remarquable  dans  le  volume  de  la  rate  coïncide  avec 
cette  abondante  évacuation  sanguine.  La  malade,  épuisée,  suc* 
combe  le  4  3  octobre  4  857,  un  peu  plus  de  deux  ans  après  les  ac*» 
cidents  de  début  de  sa  maladie,  et  dix-neuf  mois  après  avoir,  pour 
la  première  fois,  reconnu  l'existence  de  la  tumeur  splénique. 

Afautopsie,  on  trouve  une  rate  énorme  pesant  2^>i,4  60  ;  un 
foie  volumineux,  quoique  son  hypertrophie  ne  date  que  des  derniers 
jours  ;  des  ulcérations  du  gros  intestin  et  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  du  petit  bassin,  décollant  la  vessie  du  pubis  et  se 
prolongeant  jusque  dans  les  interstices  des  muscles  fessiers  ;  un 
énorme  foyer  rempli  d'un  sang  coagulé,  d'un  aspect  tout  spécial* 
Le  cœur,  en  particulier  les  cavités  droites,  et  la  plupart  des  vais- 
seaux, sont  remplis  d'un  sang  d'un  brun  acajou  et  de  coagulations 
d'aspect  purulent,  fbrmées  presque  exclusivement  de   globales 
blancs  et  de  fibrine  amorphe.  Dans  le  tisàu  de  la  rate,  outre  l'indu- 
ration et  Vhyperplaiie  signalées  par  Vircfaow,  on  trouve  une  hyper- 
trophie considérable  des  glomérules  de  Malpighi,  triplés  ou  qua- 
druplés de  volume  et  ayant  pris  une  coloration  blanchâtre. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  fait  est  un  exemple  de  leucocythémie  splé- 
nique,  à  forme  hémorrhagique,  de  marche  chronique.  Il  présente 
plusieurs  particularités  intéressantes  : 

4*  L'aggravation  des  accidents  généraux  marche  parallèle- 
ment avec  les  pi^grès  de  l'hypertrophie  de  la  rate,  et  en  eèla- 
eidence  de  celle-ci,  nous  constatons  une  augmentation  croissante 
du  nombre  des  globules  blancs. 
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<;>  If'àaariPâ  priH(>»rtioB  da  ces  Iqucocïtu  qui,  d»as  ta&  dw- 
wws  twfs  4e  h  vie,  â^pagte  celle  <l«a  gtobules  roqges  «t  fwniit 
la  rapport  d,^  3  globulas  Uanxi  pour  2  glcbul^  rougas,  propor- 
tion plus  cfuuidérahkt  qu«  celle  indiquée  ^ta  aucune  de«  obsw- 
vatioDs  publiées  josiqu'â  ce  jour, 

3°  L'augmentation  de  la  Bugse  ia  sang  indiquée  pendant  la 
\\g  ptr  la  distenùon  de  taute>  les  veine»  «uperficiellq^,  at  MwArioÉe 
Iprès  U  mort  pir  la  Irèa  grande  quantité  de  sang  trguf  àa  dana  le  CH- 
daf re,  nalgré  leahéioorrbagiei  si  cousidirablea  dei  der^rs  joun. 

i°  L'^pp^ence  poruleute  du  wng  contenu  dant  l«  co*ur  41  dans 
les  vaisseaux,  apparenc*  qui,  avant  la  d^cttuvarte  da  U  dyBcrasie 
leuçDGjthâmique,  ea  avait  imposé  aux  ebseriialiHiTa  et  avait  fuurai 
le  lexle  d'uue  Lbéorie  de  la  Gèvre  purulenta  spontaiée,  idiopa- 
tbique.  Cependaul,  dauxl'obw'vaiiondell.Duplayfi),  û  souvont 
citée  par  ceux  qui  sa  sent  occupés  dç  la  question  de  l'iafection 
purulente,  nous  vQjens  le  judicieux  clinicien,  main»  affîmatif  que 
Hs  interpréta teurs,  rester  dans  le  doute,  comme  l'indique  sur- 
abondamment le  litre  da  l' observation •  Pour  nous,  ee  fait  de 
H.  Duplay,  est  ua  cas  de  leucocylhémie  splénique,  comme  nous 
l'avons  déjà  indiqué  dans  notre  Mémoire  (%),  p.  Ifli.  11  lulGl  de 
comparer  les  relations  des  deux  autopsies  pour  rentier  la  pariaite 
ressemblance,  au  point  de  vue  de  l'analonue  palholegiqua,  de  ce 
(tait  avec  celui  que  nous  publions  aujourd'hui- 

S°  L'augmentation  de  densité  du  tis^u  aplénique,  son  iudun- 
liga,  fi*  coupe  d'un  aspect  tout  particulier,  et  eurlout  'es  altéra- 
tions que  montre  le  microscope  :  augmentation  un  nombre  et  en 
volume  des  éléments  noroiaui de  la  late  ;  substance  intermédiaire 
aux  cellules  de  la  pulpe,  plus  abondante  et  plus  condensée  qu'à 
l'étal  normal,  se  rapportent  exactement  à  ce  que  Virthow  (3)  a 
décrit  sous  le  nom  à'h^perptatk  avec  induration. 

Mais  en  entre  i'htiferirofiMe  caniHért^le  dti  gl<mirv{at  de  Mal- 
tifhi,  remplis  de  cellules  à  plusieurs  nojaui,  et  de  noïaui;  libres, 
nous  setoble  d'autant  plus  digne  de  Uxer  l'attention.  qi»e  la  mené 
altération  a  été  trouvée  par  notre  collègue  le  docteur  Luy j  dim  la 

(<)  mwrvaHimifiiaeMéraHmtrèi  traHitiu  lang.—iM^.  i*i.(«  wM., 
tvi,  ^iii.  lau.) 

fï)  fit  ta  Hattl^MmM  ^UniqM.  ^  {QattlU*  i«MHn«l4H«.  IVfê-i 
(3)  GtiammtiU  Ablian4l.  lur  Wiacnchaft.  Mtiicin,  ISSB,  p.  }0S. 
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raie  d'im  hmm  d^  ireme-trois  ani ,  mort  de  Uucocyttiéi|iit  aplé-' 
Aîque  daos  i«|i  %$Xk&  da  U  Pitié ,  et  dqot  roto^vatiao  a  éti 
recueillie  par  M.  Duroiier,  chef  de  cliDiqufi  de  M.  le  professeur 
Bouillaud  et  par  M.  Laiieer^aui,  intime  des  hôpitaux.  Nous  avoiia 
eu  occasion  d'examiner  ce  malade  à  la  Charité,  dans  le  swvice  de 
M.  Bouiilaudv  pendant  la  deuxième  période  de  sa  maladie.  Quoique 
la  rate  fût  déjà  très  volumineuse,  la  proportion  des  globuleablanca 
coasidérabU»  il  éprouva  une  amélioration  passagère  et  demanda  soi 
03fm%  :  mais  peu  de  temps  après  il  fut  obligé  de  rentrer  à  la  Pitiô, 
où  il  succomba  le  4§  octobre  48^7.  Nous  insistons  sur  cet  état 
particulier  des  glomérules  de  Malpighi;  fi«ti^é(r6sorames*notts  sur 
la  veie  d'un  des  éléments  de  l'altération  spéciale  que  la  rate  doit 
éprouver  dans  la  lepcocytbémie.  On  sait  combien  est  difficile  une 
pareille  détermination  ;  car,  si  Tanatomie  pathologique  de  la  rate 
est  encore  tout  entière  à  édifier,  son  anatoraie  normale  et  saphji» 
siologie  sont  à  peine  ébaMchées. 

Gomme  nous  avons  cherché  à  le  démontrer  dans  notre  Mé- 
moire (4),  et  comme  Tadmettent  la  plupant  des  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  cette  maladie,  la  dyscra^ie  leucocythémtque  doit 
être  sous  la  dépendance  d'une  altération  spéciale  de  la  rate,  sans 
quoi  on  devrait  la  rencontrer  dans  toutes  les  hypertrophies  de  cet 
organe  :  or,  nos  recherches  et  celles  des  observateurs  qui  nous 
ont  précédé  nous  ont  démontré  que,  dans  toutes  les  autres  affec- 
tions dans  lesquelles  Torgane  splénique  subit  un  accroissement 
pathologique,  telles  que  la  cachexie  paludéenne,  la  fièvre  typhoïde, 
Toblitération  de  la  veine  splénique,  etc.,  il  n'y  a  pas  dyscrasie 
Icucocylhémiqûe. 

6**  Comme  symptômes  rares  présentés  par  notre  malade,  nous 
noterons  les  accidents  névralgiques,  la  surdité,  la  longue  durée  de 
l'apyrexie  ;  car,  è  part  la  fièvre  hectique  des  derniers  jours,  pen- 
dant son  long  séjour  à  l'hôpital,  nous  n'avons  pas  noté  d'accès 
fébrile.  Comme  chez  le  sujet  de  la  î*  observation  de  notre  Mé- 
moire, nous  trouvons  dans  ce  fait  une  éruption  furonculeuse  et 
des  escbares,  et  en  outre  une  hémorrhagie  profonde,  considérable, 
à  marche  rapide,  coïncidant  avec  une  diminution  très  notable  et 
également  rapide  du  volume  de  la  rate. 

(1)  Loc  cit.,  p.  256. 
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Quant  aux  eauses,  soit  prédisposantes,  soit  occasionnelles,  qui 
déterminent  cette  affection,  elles  sont  aussi  obscures  dans  ce  fait 
que  dans  les  obser? ations  connues  jusqu*à  ce  jour.  Devons-nous 
attacher  une  importance  étiologique  à  cette  fièvre  intermittente 
'  à  laquelle  la  malade  a  été  en  proie  pendant  deux  ans,  mais  dont 
elle  ne  s*était  pas  ressentie  depuis  Tâge  de  douze  ans  jusqu'au 
moment  de  sa  toort,  c'est-à-dire  pendant  plus  de  vingt-quatre  ans? 
Devons^nous  plutôt  chercher  quelle  a  été,  il  y  a  sept  uns,  rin- 
fluence  de  la  fièvre  typhoïde,  ou  celle  plus  récente  de  la  grossesse? 
Evidemment,  ces  circonstances  peuvent. déterminer  dans  la  rate 
certaine»  modifications  ;  évidemment,  chez  notre  sujet,  cet  organe 
était  depuis  très  longtemps  malade,  commeleprouventles  adhérences 
anciennes  qu*il  avait  contractées  avec  les  organes  vdsios,  comme 
le  prouvent  encore  les  altérations  de  sa  capsule  fibreuse.  Mais 
rien  ne  démontre  que  ces  lésions  soient  consécutives  aux  circon* 
stances  écologiques  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion. 

A  cette  note,  nous  ajouterons  l'index  bibliographique  des  obser- 
vations de  leucocythémie  splénique  parvenues  à  notre  connaissance 
depuis  la  publication  de  notre  travail  sur  ce  sujet. 

I""  MM.  Bossu  etTeissier,  de  Lyon  (Extrait  de  la  Gazette  médi- 
ecUe  de  Lfyon^  dans  Moniteur  des  hôpitaux^  S  juillet  4856,  p.  646). 

t°  M.  Becquerel  {Gazette  des  hôpitaux,  48  septembre  4856). 

3*  M.  Magnus  Huss.  —  Observation  suivie  de  commentaires 
{Arekives  générales  de  médecine ,  p.  294,  septembre  4  857). 

k""  M^^Laveran  (Gazette  hebdomadaire,  n"  36, — 4857).  Obser- 
vation ayant  pour  titre  :  Hémophilie  avec  leucocythémie  et  eUté' 
ratim  de  la  rate. 

Cette  observation  nous  semble  être  un  exemple  de  leucocythémie 
splénique  à  forme  hémorrhagique  et  à  marche  aiguë,  bien  plutôt 
qu^un  fait  d^hémophilie. 

6*  M.  Â.  de  Martini  (Gazette  Aeddomadarre,  n*  34, —  4857 
~  Extrait  d7l  PiUatre  Sefresto,  fâsc.  34  8,  juin  4  857  ). 

6<*  M.  Thierfelder  et  Uhle  (  Archiv  fur  physiologische  Heilkundie^ 
—  ViêTordt,  T.  VIII,  4  856  ). 
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velet ;  hydrocéphalie  consécutive.  Paraplégie  incomplète  ;  coordination 
parfaite  des  mouvements  volontaires  ;  convulsions  suivies  d'ictère  ;  sto- 
matite mercurielle  ;  autopsie,  par  M.Millard. 

Purpura  hœmorrhagica  congénital;  apoplexie  du  thymus,  par  M. Péan. 

Chute  sur  l'occiput  ;  fracture  du  crâne  par  contre-coup  ;  rupture  de  l'une 
des  veines  du  diploé  et  de  la  dure-mère  ;  vaste  épanchement  dans  la 
cavité  arachnoïdienne  ;  mort  trois  heures  après  l'accident,  par  M.  le 
docteur  Maurice  Perrin. 

Anomalies  de  l'aorte  et  de  ses  branches,  par  M.  Panas. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Guyon  sur  cette  observation. 

Tumeur  kystique  du  testicule  par  M.  Panas. 
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Tumeur  cancéreuse  de  l'abdomen,  simulant  une  grossesse  ;  autopsie,  pat 
M.  Moysant. 

Note  sur  cinq  cas  de  dégénérescence  cireuse  du  foie,  par  M.  Alfred 
Foumier. 

étranglement  interne  ;  tumeur  kystique,  adhérente  à  plusieurs  anses  du 
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Insroffisance  aortique;  hypertropliie  portant  principalement  sur  le  ven- 
tricule gauche;  souffle  aux  deux  bruits  du  cœur;  autopsie,  par 
M.  Besnieir. 

Double  rétrécissement,  dont  Tun  congénital^  de  la  crosse  de  l'aorte.;  dila- 
tation sacciforme  au  delà  ;  persistance  de  la  perméabilité  du  canal 
artériel  ;  hypertrophie  générale  du  cœur,  par  M.  Yiaud-Grandmarais. 

Kxtri^  du  ri^ftpart  de  M.  Yi4al  siu>  1^  fait  préc4<içnt, 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEÏLHÎER. 

f .  M.  Lc^bé  met  souf  les  veux  de  la  Soeiété  vme  wnoràèkm 
fUbrimuêe,  pohjpiforme,  développée  èur  une  d»ê  vaheê  de  la  vAhmle 
mitrale.  Les  valvules  sigmoïdes  et  les  parois  de  Taorte  étaient 
phlogosées  ;  leur  rougeur  ne  disparaisisait  pas  par  le  lavage. 

Gçi  cœur  appartenait  à  une  femme  présentant  tous  les  si^es 
généraux  d*uue  affectiost  c^rcliaque,  compliquée  d'albuminurie.  Elle 
siv^oiaha  avec  des  accidents  d'ençépbalopathie  vrémique,  csur^cté- 
liséa  surtout  par  une  hémiplégie  droite  iaconplét». 

Le  cerveau  était  parfaitement  sain,  et  Ton  ne  trouva  aoeiui  épan- 
chemçnt  séreux  soit  dans  les  méninges,  soit  dans  les  ventricules, 
lids  plèvres  étaient  le  siège  d'un  double  hydrothorax.  Les  reins 
olraient  les  altérations  mixtes  du  dçuxièmç  çt  du  troisième  degré 
de  la  maladie  de  Brighl, 

M.  Gallard  demande  si,  comme  preuve  de  l^toxfcirtion  nré- 
pique,  on  a  cherché  à  constater  dans  le  sang  de  cette  nckalade  là 
présence  du  carbonate  d'ammoniaque.  Quant  à  Tépreuve  de  la 
baguette  trempée  dans  Tacide  chlorhydrique,  et  soumise  à  Taciion 
de  rhaleine  des  malades,  U  Ta  vij^  tenter  bien  des  fois  san$  résultat, 
et  la  regarde  comiae  illuBoire. 

M.  Axenfeld  voudrait  que,  dans  rappîéciation  ies  accidents 
perveux  observés  dans  la  maladie  de  Bright,  on  séparât  toujours 
les  faits  cliniques  des  théories  auxquelles  ils  ont  donné  lieu.  II  est 
va  groupe  déterminé  dç  symptômçs  que  Ton  peut^  sai^s  j^convé* 
nients,  désigner  par  le  nom  d'urémiques,  sans  qu'il  soit  besoin; 
pour  on  prouver  ta  aatwe»  de  vérifier  rej»stea^  m  rabsenco  4m 
carbonate  d'ammoniaque. 
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%.  M.  Témoin  montra  des  pièces  relatives  à  une  eatie  verté^ 
brale  avec  double  abeès  par  congestion  et  communication  des  dett96 
poches  purulentes. 

Le  sujet  sur  lequel  ces  pièees  ont  été  prises  était  un  porteur 
d'eau,  âgé  deTingt-cinq  ans,  souffrant  depuis  environ  une  année. 
Aucune  maladie  gra? e  dans  son  enfance,  aucun  accident  de  scro- 
fule. 

Vers  le  mois  de  novembre  4  856,  sans  cause  appréciable,  cet 
homme  ressentit  des  douleurs  au  niveau  de  la  région  lombaire, 
douleurs  peu  vives,  se  faisant  sentir  après  la  fatigue  de  la  journée; 
puis,  peu  à  peu,  ses  forces  diminuèrent  de  manière  à  rendre  très 
pénibles,  et  bientôt  impossibles,  les  travaux  de  sa  profession.  Cinq 
mois  après  le  début  de  la  maladie,  une  portion  de  la  colonne  ver- 
tébrale faisait  saillie  en  i^rrière,  au  niveau  des  vertèbres  lom-^ 
baires. 

Le  96  avril  on  constate  l'état  suivant  : 
Cet  homme  est  d'une  constitution  forte,  mais  déjà  sensiblement 
affaiblie.  La  peau  est  d'un  Manc  mat,  la  figure  un  peu  bouffie, 
les  chairs  molles. 

L'appétit  est  conservé  et  les  digestions  se  font  bien. 
On  trouve,  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  une 
saillie  assez  marquée  de  l'apophyse  épineuse,  sans  douleur  I  là 
pression;  on  la  détermine  par  la  percussion  dans  cette  région  du 
corps. 

En  avant  il  n'y  a  rien  d'apparent  au-dessous  du  pli  de  l'aine. 
Dans  les  fosses  iliaques  on  trouve,  surtout  à  gauche,  une  tumeur 
molle,  allongée  dans  le  sens  vertical,  formant  une  saUlie  h  peine 
marquée  à  l'œil.  Pas  de  douleurs.  À  droite,  dans  la  fosse  iliaque, 
existe  une  tumeur  semblable,  mais  moins  accusée  encore. 
Il  n'existe  pas  de  paralysie. 

On  emploie  un  traitement  général  fortifiant,  et  Ton  fait  faire  des 
frictions  avec  le  baume  opodeldoch  sur  la  tumeur  lombaire. 
Aucune  amélioration  ne  se  fait  sentir. 

Le  4  4  mai,  M.  Ghassaignac  fait  une  ponction  dans  l'abcès  du 
cètê  gauche,  au-dessus  de  l'arcade  fémorale.  Il  s'écoule  environ  un 
litre  de  pus  par  la  canule  du  trocart. 

Les  jours  suivants  on  fait  une  légère  compression  sur  le  ventre 
et  Ton  envoie  des  douches  dans  la  poche  purulente. 
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Le  49  mai,  on  trouve  i*abcès  du  côté  droit  plus  volumineux,  et 
faisant  saillie  à  la  cuisse.  Par  la  pression,  on  a  la  sensation  de  gas 
dans  la  tumeur  et  Ton  entend  un  gargouillement  très  fort.  On  ouvre 
la  poche  :  il  en  sort  des  gaz  et  une  matiève  filante  comme  de 
Talbumine.  Il  s'écoule  une  très  petite  quantité  de  pus. 

Le  23  mai,  on  établit  de  chaque  côté  un  tube  de  caoutchouc, 
allant  de  la  poche  de  la  cuisse  à  celle  de  la  fosse  iliaque,  et  con- 
tournant l'arcade  de  Fallope. 

L'état  général  du  malade  se  détériore  de  plus  en  plus  ;  l'appétit 
se  perd  ;  des  diarrhées  assez  rebelles  surviennent  de  temps  en 
temps,  et  enfin  le  malade  succombe  le  4  5  décembre  4  857,  sans 
avoir  jamais  présenté  le  moindre  signe  de  paralysie. 

Il  n'y  a  rien  eu  qui  ait  pu  faire  supposer  que  l'intestin  a  été  ou- 
vert (ce  qu'on  avait  craint  d'abord  en  rencontrant  des  gaz  dans 
l'abcès  de  la  fosse  iliaque  droite). 

Autopsie.  —  On  ne  trouve  rien  de  pathologique  dans  les  diffé- 
rents viscères. 

Dans  la  région  lombaire,  on  trouve  le  corps  de  la  deuxième  ver* 
tèbre  complètement  détruit,  ainsi  que  les  cartilages.  Les  portions 
osseuses  qui  restent  sont  complètement  détachées,  mobiles  ;  elles 
sont  très  vasculaires  et  très  friables  ;  on  ne  trouve  nulle  trace  de 
tubercule  dans  la  cavité  ni  dans  le  corps  des  vertèbres  voisines. 
Cette  cavité  osseuse  est  fermée  en  avant  par  une  paroi  membra- 
neuse très  dense,  très  épaisse,  qui  se  continue  avec  les  gaîoes  des 
muscles  psoas  de  chaque  côté,  et  celles-ci  forment  deux  canaux, 
qui  vont  se  terminer  aux  petits  trochanters. 

Du  côté  droit,  une  portion  de  la  paroi  est  constituée  par  le  rein. 

Ces  deux  poches  sont  parfaitement  closes  et  ne  communiquent 
nullement  avec  les  parties  voisines,  mais  elles  communiquent  entre 
elles  sur  la  ligne  médiane  par  la  cavité  résultant  de  la  destruction 
du  corps  de  la  vertèbre. 


S.  M.  Siredey  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  pièces  rela- 
.  tives  à  une  artérite  ossifiante  de  toutes  les  artères^  provenant  d'un 
vieillard  de  soixante  et  dix  ans,  mort  après  avoir  présenté  à  plu- 
sieurs reprises  des  accidents  de  gangrène  sénile  et  après  avoir 
subi  l'amputation  du  pied. 
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VoMiopth  rèwèkt  dans  les  orgines  du  système  drciilatMre  les 
altérations  soiTsntes  :  Le  coMir  est  considéfablement  hypertrophié. 
Les  cavités  sont  dilatées  et  les  parois  des  Tentricales  épaissies. 
Cest  ainsi  que  du  cdté  gauche  l'épaisseur  mesure  deux  centimè- 
tres. Pas  de  lésion  des  orifices.  L^  valyules  sigmoldes  de  Taorte 
sont  saines,   mais  immédiatement  au-dessus  d'elles  l'aorte  est 


L'origine  des  deux  coronaires  semble  creusée  au  milieu  d'une 
plaque  calcaire;  dans  le  reste  de  leur  étendue  elles  sont  saines. 
L'aorte  est  considérablement  dilatée  au  niveau  de  la  crosse. 
Ses  parois  sont  épaissies,  et  la  tunique  interne,  dans  toute  la 
portion  thoracique,  est  recouverte  de  plaques  athéromateuses, 
qui  deviennent  osseuses  dans  la  portion  abdominale,  au  point  de 
former  un  véritable  cylindre,  dur,  crétacé,  au  niveau  de  la  bifur- 
cation. Le  tronc  brachio-céphalique  est  le  siège  des  mêmes  lésions 
que  l'aorte  thoracique.  Les  deux  carotides  sont  ossifiées  à  leur 
origine  et  au  niveau  de  leur  bifurcation.  Les  artères  du  cerveau 
sont  converties  en  petits  tubes  crétacés,  très  friables,  et  le  cerveau 
paratt  notablement  atrophié.  En  outre,  la  substance  corticale  est 
remarquable  par  sa  coloration  jaunâtre.  Les  deux  sous-clavières 
et  les  deux  axiliaires  sont  les  parties  du  système  artériel  qui  sont 
les  moins  altérées.  La  membrane  externe  présente  seulement  çk 
et  là  de  petits  soulèvements  jaunâtres  dus  à  un  dépôt  de  matière 
athéromateuse.  Les  humérales  ne  deviennent  malades  qu'au  voi* 
sinage  du  coude  ;  quant  aux  cubitales  et  radiales,  elles  ont  été 
suivies  jusqu'au  delà  des  arcades  palmaires,  et  elles  étaient  com- 
plètement ossifiées  ;  çà  et  là  se  voyaient  même  quelques  concré- 
tions polypiformes  arrêtées  sur  les  aspérités  des  plaques  calcaires. 
Les  iliaques  primitives,  les  hypogaslriques,  présentent  les  mêmes 
lésions  que  la  fin  de  Taorte  ;  de  plus,  plusieurs  des  nombreuses 
branches  que  fournissent  les  hypogastriques  sont  obturées  entière- 
ment par  des  produits  qui  paraissent  formés,  partie  de  substance 
athéromateuse,  partie  de  sang  coagulé.  Les  iliaques  externes  et 
les  fémorales  sont  ossifiées  çà  et  là  et  renferment  en  outre  des 
concrétions  polypiformes.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable, 
c'est  que  du  celé  droit,  où  l'opération  avait  été  pratiquée,  toute 
la  portion  de  la  fémorale  comprise  entre  le  ligament  de  Fallope  et 
la  naissance  de  la  fémorale  profonde,  était  remplie  d'une  sub- 


^^  DÉCEMBRE  U67r 

^stapce  dure,  crétacée»  résistant  au  scalpel,  et  creusée  eUe-même 
d'uQ  petit  canal  qui  conduisait  le  stylet  dans  la  fémorale  profonde. 
Les  deux  poplitées  présentaient  aussi  une  différence  :  ainsi,  du 
côté  gauche,  les  parois  étaient  beaucoup  plus  épaisses,  collées  inti- 

,roement  à  la  face  profonde  de  la  veine.  L'intérieur  du  vaisseau 
était  renipli  par  un  long  caillot  fibrineux,  se  continuant  dans  les 
artères  collatérales,  et  très  adhérent  aux  petites  saillies  osseuses 
qui  avaient  détruit  la  tunique  interne.  EnOn,  les  artères  tibiales 
antérieures  et  postérieures  et  les  artères  péronièrea  des  deux 
côtés  n  étaient  que  de  véritables  tubes  crétacés. 


4*  M.  Labbé  montre  un  exemple  de  mrmfUaiicn  çtmgMwe 

La  malade,  âgée  de  trente-deux  ans,  était  entrée  à  Thôpital  de 
la  Charité  le  22  novembre  4  857,  dans  le  service  de  M.  Briquet,  Cette 
femme,  bien  portante  jusqu'à  Tâge  de  vingt  et  un  ans,  eut  à  cette 
époque,  à  la  suite  d'une  couche,  une  maladie  aiguë  de  poitrine  : 
depuis  ce  temps,  elle  a  toujours  souffert  d'une  oppression  plus  ou 
moins  forte  (la  malade  se  dit  elle-même  «  asthmatique  »);  sujette 
il  s'enrhumer  pour  la  moindre  cause,  elle  est  condamnée  à  ne  pas 
travailler,  et  souvent  même  à  garder  le  lit  pendant  quelques  jours, 
et  cela  depuis  dix  ans.  Il  y  a  six  mois  seulement  que,  pour  la  pre- 
mière fois,  elle  remarque  un  peu  d'enflure  aux  jambes,  qui  dispa- 
raît sous  l'influence  du  repos  ;  mais  depuis  trois  semaines,  cette 
enflure  persiste,  l'oppression  a  augmenté,  accompagnée  d'une  ex« 
pectoration  assez  abondante,  parfois  d'un  peu  de  ^vre  le  soir  et 
de  palpitations  du  cœur. 

Èiai  Qciuêl,  —  L'aspect  de  la  malade,  au  premier  coup  d'œii, 
semble  révéler  une  affection  cardiaque.  Face  légèrement  boufûe, 
pâle;  respiration  très  fréquente;  veines  du  cou  un  peu  gonflées; 
membres  inférieurs  notablement  œdématiés  ;  un  peu  d'ascite. 
L'examen  du  cceur  n'annonce  pas  de  troubles  suffisants  pour  ex- 
pliquer ces  désordres  :  ainsi  les  battements  sont  bien  un  peu  ra- 
pides et  foi^ts,  appréciables  par  le  palper  et  par  l'oreille  ;  mais  on 
entend  à  peine  un  léger  prolongement  du  premier  bruit,  avec  dé- 
doublement du  second  bruit,  non  constant.  L'absence  de  toute  lé- 
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sion  péHcârdique,  l'absence  de  signes  morbides  fournis  par  la 
palpatîon,  el  surtout  la  fugacité  de  ce  symptôme,  nolis  oîit  pôHé  â 
le  considérer  comme  un  phénomène,  ou  dynamique,  ott  tenant, 
comme  tes  palpitations,  à  des  troubles  circulatoires  ayant  léuf  sié^ 
tiors  du  cœur. 

Là  respiration  est  fréquente,  anxieuse  ;  toux  avec  expectorattoii 
assez  abondante  de  matières  visqueuses,  filantes,  tessembiant  asse^ 
i  de  l^eaU  gommée  au  milieu  de  laquelle  tiagent  à  peine  (}UelqUei$ 
flocofis  muco-purulents.  La  résonnance  de  la  poitrine  est  presque 
normale  en  avant  des  deux  côtés,  un  peu  faible  seulement  soUs  leà 
clavicules  ;  en  arrière,  sonorité  faible  k  la  base,  matité  pronon- 
cée k  la  partie  supérieure.  Bruit  respiratoire  faible  en  bas  et  ëti 
arrière,  mélangé  d^une  grande  quantité  de  râles  sibilants  et  mu« 
queux;  en  haUt  et  en  arrière,  le  murmure  vésiculaire  est  i*nde  el 
sibilant  *,  en  avant,  on  entend  partout  le  bruit  respiratoire  avec  les 
mêmes  râles  qu'en  arrière  (pas  de  signes  particuliers  sous  les  cla- 
vicules) ;  l'expiration  est  prolongée  dans  toute  Tétendue  de  la  poi- 
trine; la  résonnance  de  la  voix  est  un  peu  affaiblie  en  quelques 
points,  bronchique  au  niveau  de  la  radne  dés  poumons  (entre  lès 
deux  omoplates). 

Rien  à  noter  dans  les  Urines. 

Le  volume  du  foie  semble  normal  :  rien  du  côté  dô  téï  organe, 
ni  du  tube  intestinal,  ni  de  Tutérus. 

En  présence  de  ces  signes  négatiflii  fournis  par  le  cœur  et  les 
viscères  abdominaux,  on  devait  nécessairement  rapporter  Tàna^ 
sarque,  Tascite  et  les  autres  troubles  circulatoires  â  une  lésion 
pulmonaire  oU  &  Tanémie.  On  entend  en  effet  un  susurrus  très 
prononcé  sur  le  trajet  des  Vaisseaux  du  cou  ;  mais  il  y  â  seulement 
quelques  mois  que  les  règles  sont  supprimées,  et  lès  premiers 
troubles  menstruels  ont  apparu  bien  longtemps  après  «  Tasthme  ». 
La  maladie  primitive  {ùt  donc  diagnostiquée  i  brohcMie  tkfoniqiM, 
congestion  pulmonaire. 

Les  jours  suivants,  même  état,  si  ce  n*est  un  peu  moins  d'op- 
pression ;  pouls  petit,  peu  fréquent*  la  nuit  est,  te  plus  souvent, 
troublée  par  quelques  accès  de  suffocation  :  la  malade  est  emportée 
rapidement  dans  un  dô  ces  àêcès,  dans  la  nuit  du  i$  âU  99  no- 
vembre. 

Néùfopêlê.  ^  Quel(}ues  caillot  A^r|neux  dan^  les  cav}tè{i  du  eœur 
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et  dans  les  gros  vaisseaux  ;  pas  de  lésion  du  cœur.  Les  lobes  infé- 
rieurs des  deux  pouvons  sont  le  siège  d'une  congestion  séro-saa- 
guinolente  très  marquée  :  cette  partie,  quoique  un  peu  friable,  n'a 
pas  plus  de  consistance  que  le  tissu  pulmonaire  sain  ;  les  deux 
lobes  supérieurs,  au  contraire,  sont  durs  au  toucher  et  donnent 
tout  à  fait  la  sensation  d'un  muscle  (il  a  été,  à  plusieurs  reprises, 
impossible  de  reconnaître,  les  yeux  fermés,  cette  portion  du  pou- 
mon d'avec  une  portion  de  muscle  présentée  comme  terme  de 
comparaison  ). 

La  macération,  pendant  cinq  jours,  de  ces  deux  poumons  dans 
de  l'eau  renouvelée  chaque  jour,  n'a  pas  sensiblement  décoloré  la 
partie  carnifiée,  qui  est  toujours  d*un  rouge  presque  lie  de  vin  ;  les 
lobes  inférieurs  ont  pâli  notablement.  On  distingue  encore  un 
peu  d'infiltration  séreuse  des  deux  poumons  ;  les  bronches  de  pre- 
mier ordre  semblent  légèrement  dilatées,  les, dernières  ramifica- 
tions sont  affaissées.  La  coupe  donne  l'idée,  comme  l'aspect  exté- 
rieur, d'une  véritable  camificaHon.  La  plus  grande  partie  du 
parenchyme  pulmonaire  est  plus  dense  que  l'eau.  Pas  d'infiltration 
tuberculeuse.  L'examen  microscopique  n'a  pas  été  fait. 

Les  autres  organes,  cerveau,  foie»  reins,  intestin,  utérus,  etc., 
sont  sans  altération. 

M.  Vidal,  Cette  altération  si  singulière  du  poumon,  doutThis- 
toire  clinique  est  toute  à  faire,  et  dont  l'anatomo-pathologie  com- 
mence à  peine ,  a  été  désignée  par  Gorrigan  sous  le  nom  im- 
propre de  cirrhose  du  poumon,  et  plus  récemment  sous  le  nom  de 
carnt/icatton  congestive,  par  MM.  Isambert  et  Robin  {Mémoires  de 
la  SociéLé  de  biologie,  4  855). 

En  4853,  M.  Maingault  {Bulletins  de  la  Société  anatomique, 

^*  année,  p.  88)  nous  a  montré  sur  une  portion  de  poumon  d'un 
enfant  de  douze  ans  toutes  les  bronches  dilatées  uniformément  ; 
autour  de  ces  dilatations  le  tissu  pulmonaire  induré,  plus  dense 
que  l'eau,  présentait  un  aspect  singulier,  comme  camifié.  A  ce 
propos,  j'ai  cité  un  exemple  de  carnification  partielle  du  poumon 
avec  dilatation  des  bronches  dans  la  partie  indurée,  et  de  tons 
points  comparable,  pour  la  résistance  et  pour  l'aspect,  à  celui  que 
M.  Maingault  soumettait  à  votre  examen.  Dans  le  même  poumon 
existaient  de  nombreux  noyaux  apoplectiques. 
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J*ai  TU  cette  altération  étendue  à  la  totalité  des  deux  poumons. 
€*était  à  la  Maison  municipale  de  santé,  dans  le  service  de  M.  Vigla, 
sur  une  jeune  femme  âgée  de  vingt  ans,  toussant  depuis  six  à  sept 
mois,  et  accusant  comme  point  de  départ  de  sa  maladie  un  refroi- 
dissement brusque. 

Depuis  deux  mois  des  hémoptysies  fréquentes  accompagnaient 
une  dyspnée  progressivement  croissante  et  un  amaigrissement  ra- 
pide, avec  œdème  des  extrémités.  Au  moment  de  Tentrée  de  la 
malade  à  la  Maison  de  santé,  on  la  trouvait  en  proie  à  une  or- 
thopnée  extrême  avec  cyanose  de  la  face  et  des  mains.  Comme 
signes  physiques,  outre  un  bruit  de  souffle  anémique  au  cœur  et 
dans  les  vaisseaux  du  cou,  on  constatait  de  la  matité  au  sommet 
des  deux  poumons  avec  craquements  humides  et  râles  sibilants. 
A  droite  et  en  arrière,  vers  la  base  du  poumon,  on  entendait  des 
craquements  humides  et  de  gros  râles  muqueux.  On  porta  le  dia- 
gnostic de  phthisie  tuberculeuse,  â  forme  asphyxique.  La  malade 
succomba  le  lendemain  de  son  entrée  aux  progrès  de  Tasphyxie. 

UcMtqpiie  montra  les  deux  poumons  gonflés,  remplissant  toute 
Ja  cavité  des  plèvres,  de  couleur  grise  ardoisée,  ne  revenant  pas 
sur  eux-mêmes,  résistants  sous  le  doigt,  secs  à  la  coupe,  ne  décré- 
pitant pas,  se  soutenant  à  peine  sur  Feau.  Un  examen  minutieux  ne 
fit  découvrir  aucune  apparence  de  tubercules,  ni  dans  le  tissu 
.pulmonaire,  ni  dans  les  ganglions  bronchiques.  Le  parenchyme  de 
la  base  et  celui  du  sommet  étaient  plus  denses  que  Teau  et  plon- 
geaient au  fond  du  vase  qui  contenait  ce  liquide. 

Le  cœur  était  un  peu  volumineux,  mais  sans  lésions  valvulaires. 

Je  fis  parvenir  quelques  fragments  de  ces  poumons  à  notre  col- 
lègue, le  docteur  Leudet.  Il  y  trouva,  outre  les  fibres  pulmonaires 
ordinaires,  beaucoup  de  graisse  granuleuse,  partiellement  soluble 
dans  réther,  et  de  grosses  cellules  granuleuses. 

Je  regrette  beaucoup  que  les  poumons  montrés  par  M.  Labbé 
n'aient  pas  été  examinés  au  microscope  avant  d'être  conservés 
dans  l'alcool.  Il  eût  été  intéressant  de  comparer  leur  analyse  mi- 
croscopique à  celle,  trop  peu  explicite  du  reste,  que  nous  devons 
à  M.  Leudet,  pour  le  fait  que  j'ai  observé,  et  surtout  d'y. recher- 
cher les  caractères  indiqués  par  MM.  Isambert  et  Ch.  Robin, 
comme  distinctifs  de  la  camification  congestive. 

Pour  les  deux  auteurs  que  je  viens  de  citer,  cette  lésion  con- 
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sUterait  :  1^  essentiellement  dans  Tinterposition  entre  les  éléments 
normaux  du  tissu  pulmonaire  d^une  matière  amorphe  de  nouvelle 
formation  \  V  et  successivemeql  dans  la  présence  de  granulations 
d*bématoïdine  provenant  d'hémorrhagies  interstitielles  antérieures, 
granulations  qui  peuvent  présenter  deux  dispositions  principales  : 
a,  une  intiltration  générale  ;  6,  une  disposition  en  amas  ou  mamelons 
séparés  par  des  interstices  presque  à  Tétat  aormal. 


tt.  M.  Blaehez  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  eanêer  du  fék 
en  voie  de  transformation  graisseuse. 

Ce  foie  appartenait  à  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  dont  les 
règles  avaient  disparu  depuis  trois  ans,  et  qui  n'avait  jamais  en 
d'ictère  ni  de  troubles  gastriques.  Il  y  a  quatre  mois,  elle  ressentit 
des  douleurs  dans  Thypochondre  droit,  et  il  y  a  deux  mois  elle  eut 
une  phlegmatia  alba  dolens  de  la  jambe  gauche.  Le  4  2  novembre, 
à  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Beau,  on  trouvait  dans  l'hypo* 
thondre  droit  une  tumeur  dure,  légèrement  bosselée,  et  Ton  no- 
tait comme  symptômes  principaux  des  nausées  continuelles  avec 
vomissements  fréquents.  Jamais  la  malade  n'a  vomi  de  matières 
noirâtres.  Elle  succomba  le  25  novembre,  après  avoir  présenté  les 
phénomènes  de  l'asystolie. 

Le  foie  était  doublé  de  volume.  Tout  le  tissu  hépatique  était 
transformé  en  une  matière  jaunâtre,  se  présentant  sous  forme  de 
masses  séparées. 

A  l'examen  microscopique,  notre  collègue,  M.  Luton,  y  a  trente 
des  cellules  cancéreuses  en  voie  de  transformation  graisseuse. 
Les  noyaux  ont  subi  une  sorte  de  dissolution,  et  les  cellules  gnkà^ 
seuses  sont  très  abondantes. 

La  vésicule  du  fiel  était  atrophiée  et  complètement  vidé. 

La  veine  crurale  gauche  ne  laissait  voir  aucune  trace  d'inflani* 
mation. 

M.  Labbé  :  Suivant  M.  Monneret,  dans  le  cancer  du  foie  on  ne 
trouverait  jamais  la  cellule  caractéristique  du  cancer. 

M.  Dufour  regarde  çet|e  opinion  comme  trop  exclusive,  Plu- 


EXTRAITS  O^S  PROCÈSrVERBAUX.  36i 

sieurs  fois  le  capcer  du  foie  lui  a  fourni  des  cellule»  cancéreuses 
parfaites,  avec  noyaux  très  bien  accusés^ 


6.  H.  Blmdeau  montre  un  ramollissement  de  VhémUphèrû  céré- 
bral droit  au  niveau  de  Tunioa  de  la  scissure  do  Sylvius  et  de  la 
scissure  médiane,  avec  oblitération  de  l'artère  eéfébrule  mienne  par 
un  caillot.  Ce  caillot,  de  4  centimètre  4 /SI  de  longueur,  envoie  un 
prolongement  dans  la  communicante  antérieure. 

Le  cœur,  très  hypertrophié,  présente  des  altérations  remarqua- 
bles. Pour  le  cœur  droit,  c'est  un  rétrécissement  de  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire  avec  insuffisance  de  la  valvule  tricuspide.  Pour 
le  cœur  gauche,  c'est  une  induration  avec  épaississement  considé- 
rable des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte.  L'oreillette  gauche,  énor- 
mément dilatée,,  atteint  presque  le  volume  du  poing.  Les  cavités 
'  cardiaques  ne  renfermaient  que  des  caillots  ultimes,  passifs. 

La  malade,  âgée  de  quarante-sept  ans,  était  entrée  à  l'Hôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  Trousseau,  avec  tous  les  symptômes 
généraux  d'une  affection  cardiaque  avancée  :  œdème,  ascite, 
dyspnée,  etc. 

Les  bruits  du  cœur  étaient  tumultueux  ;  cependant  on  poqvait 
constater  un  bruit  de  souffle  râpeux  se  produisant  au  premier  e,t 
au  deuxième  temps,  et  ayant  son  maximum  à  la  pointe. 

Après  s'être  plainte  pendant  quarante-huit  heures  d*une  douleur 
très  intense  siégeant  au  côté  droit  de  la  tête,  cette  femme  fut  prise 
brusquement  d'accidents  apoplectiques  caractérisés  par  de  l'em- 
barras de  la  parole,  une  diminution  notable  de  la  motitité  du  côté 
gauche,  avec  conservation  de  l'intelligence  et  de  la  sensibilité; 
elle  ne  survécut  que  vingt-quatre  heures  à  cette  attaque. 

En  présence  de  la  rapidité  de  ces  accidents  cérébraux,  du  ra- 
mollissement de  la  substance  cérébrale  au  voisinage  de  l'artère 
cérébrale  moyenne  et  de  l'obliléralion  de  ce  vaisseau  par  un  caillot, 
M.  Blondeau  se  demande  s'il  ne  s'agit  pas  ici  <^'un  cas  d*embolie^ 

M.  Axenfeld  invite  le  présentateur  à  examiner  l'étal  de  Fartàpe 
et  la  nature  du  caillot  qu'elle  contient.  Alors  même  que  ce  eoagu* 
i»m  serait  organisé,  pour  avoir  W  droit  do  raUaeher  m  production 
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à  une  embolie,  il  aurait  fallu  que  le  coeur  renfermât  un  caillot; 
bien  loin  de  là,  dans  ce  fait  les  cavités  cardiaques  étaient  vides. 
Gomme  toutes  les  questions  neuves ,  la  question  des  embolies  a 
rencontré  des  oppositions.  Des  esprits  difficiles  en  critique  n'ad- 
mettent qu'il  y  a  embolie  que  lorsque  le  caillot  détaché  présente 
une  configuration  qui  s'adapte  exactement  sur  la  solution  de  con- 
tinuité du  caillot  générateur.  Peut-être  est-ce  pousser  trop  loin 
l'exigence,  mais  cependant  on  ne  peut  admettre  qu'il  y  ait  embolie 
alors  qu'on  ne  trouve  pas  trace  du  caillot  qui  a  pu  la  produire. 

M.  BUmdeau  a  terminé  la  dissection  de  cette  oblitération  arté- 
rielle avec  le  concours  de  M.  Ch.  Robin. 

Une  section  transversale  de  l'artère  et  du  caillot  a  montré  les  faits 
suivants  : 

Le  caillot  remplissait  exactement  le  calibre  du  vaisseau ,  sa 
partie  périphérique  adhérait  très  intimement  à  la  face  interne  de 
celui-ci.  Cette  partie  adhérente  était  décolorée  ;  on  arrivait  rapide- 
ment, en  approchant  du  centre  du  caillot,  à  trouver  des  parties  de 
coloration  foncée  et  de  coosistance  gelée  de  groseille.  En  déta- 
chant ce  caillot  de  la  face  interne  du  vaisseau,  on  remarquait  que 
celle-ci  était  légèrement  rugueuse  dans  presque  toute  l'étendue  de 
l'artère  occupée  par  le  caillot. 

Il  résulte  de  ces  dispositions  anatomiques,  que  ce  caillot  ne  peut 
être  considéré  comme  formé  ailleurs  qu'à  la  place  qu'il  occupait. 
Sa  décoloration  extérieure ,  son  adhérence  intime  à  la  surface  lé- 
gèrement rugueuse  de  l'artère,  son  état  de  gelée  de  groseille  vers 
la  partie  centrale  indiquant  une  coagulation  peu  ancienne,  sont 
autant  de  caractères  qui  éloignent  l'idée  d'un  caillot  formé  dans  un 
autre  lieu  et  transporté  dans  celui-ci. 


9f.  M.  Second-Féréol  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  foie  atro- 
phié pesant  500  grammes,  d'une  consistance  solide,  d'une  cou- 
leur jaune  nankin  pâle,  graissant  le  scalpel,  ayant  les  apparences 
du  foie  gras,  et  dont  la  trame  celluleuse  ne  semble  pas  hyper- 
trophiée. 

Ce  foie  avait  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  abdomi- 
nale, et,  pendant  la  vie,  on  avait  constaté  du  frottement  péritonéal. 
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Le  poumon  gauche  contenait  dans  son  sommet  une  petite  masse 
tuberculeuse  en  voie  de  ramollissement  ;  quelques  ganglions  bron- 
chiques étaient  le  siège  de  concrétions  noirâtres  à  base  de  phos* 
phate  de  chaux. 

La  femme  sur  laquelle  ce  foie  a  été  recueilli  était  âgée  de  qua- 
rante ans.  D'une  santé  débile,  mère  de  sept  enfants,  elle  aTait 
éprouvé  plusieurs  atteintes  de  rhumatisme  articulaire  et  d'œdème 
des  membres  inférieurs,  depuis  trois  ans  qu'elle  habitait  un  loge- 
ment humide.  A  son  entrée  à  Thôpital  Beaujon,  M.  Gubler  trouvait 
une  augmentation  notable  du  volume  du  foie,  de  Tascite  et  de 
l'œdème  des  jambes.  Diminution  de  résonnance  sous  la  clavicule 
gauche  avec  quelques  râles  sibilants  et  sous-crépitants. 

La  malade  ne  toussait  pas  et  n'avait  pas  de  teinte  ictérique; 
elle  s'affaiblit  rapidement,  fut  prise  de  diarrhée,  et  ne  tarda  pas  à 
succomber. 


6.  M.  Labhé  fait  voir  une  perforation  de  VinteêtinparuleércUion 
lud^rcufeuM  diagnostiquée  pendant  la  vie  sur  un  phthisique  emporté 
en  quarante-huit  heures  par  une  péritonite  consécutive. 

Par  une  particularité  singulière,  un  seul  point  de  l'intiestin  était 
envahi  par  l'infiltration  tuberculeuse,  et  c'est  en  ce  point  que  se 
trouve  une  ulcération  perforante,  allongée  transversalement,  et 
occupant  une  grande  partie  de  la  cireonférence  du  tube  intestinal. 


••  M.  Fauvel  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur  fibro* 
pUistique  de  Vextrémité  supérieure  du  péroné.  Cette  tumeur,  enlevée 
par  M.  Voillemier  sur  un  homme  de  vingt-trois  ans,  avait  le  volume 
d'une  tète  de  fœtus.  Elle  occupait  la  partie  inférieure  de  la  cuisse 
et  la  partie  postéro-supérieure  de  la  jambe,  faisant  sailli^  en  dehors 
de  la  région  poplitée.  Le  nerf  sciatique  poplité  externe  était  aplati. 
Le  péroné  était  altéré,  creusé  d'une  cavité  autour  de  laquelle  l'os 
était  épaissi  et  hérissé  de  végétations  osseuses. 

M.  Houël  insiste  sur  cet  épaississement  des  couches  superfi- 
cielles de  l'os  et  sur  ce  développement  d'ostéophytes  comme  ca- 
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ractères  mdiquaDt  que  le  périoste  a  dû  être  le  point  de  départ  de 

l'afTection.  Les  deux  extrémités  du  pérooé  sentie  siège  le  ptus&é- 
tjaent  de  ces  tumeurs  Qbro-pl astiques.  Quoique  moins  sujettes  à  la 
généralisation  que  les  tumeurs  cancéreuses,  elles  peuvent  cepen- 
dant ré  cidiTer.  En  18i;i,M.Verneuil(ffulfeIiMS,S9'année,  p.  26Ï) 
nous  a  pi^senté  une  tumeur  fibro-plastique  du  fémur  enlevée  sur  on 
jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui  offrait  un  exemple  remarquable 
de  gêné/alisation  du  produit  morbide.  Dix-huit  mois  après  l'opé- 
ration, cet  homme  succombait  dans  un  état  de  paralysie  presque 
générale,  et  h  t'autopsie  on  trouvait  la  plupart  des  os  du  crâne  et 
de  la  colonne  vertébrale  envahis  par  des  inmeurs-  fihro -plastiques. 
En  terminant,  M.  Houël  fait  ressortir  la  difficulté  de  savoir  avant 
l'opération  si  la  tumeur  pourra  s'énucléer,  ou  si  l'on  sera  obligé 
de  recourir  &  l'amputation,  diriiculié  de  diagnostic  très  importante 
au  point  de  vue  de  la  responsabilité  du  chirurgien. 


tQ,}l, Charrier  {nt  voir  un  «u^  aborH/'préBentaiit  les  caractères 
d'un  œut  au  deutiéme  mois,  exptdié  de  l'ul^rat  tt»*f  moiê  aprit  la 
conception.  Il  donne  sur  ce  fait  les  détails  stii^ants! 

Une  femme,  igée  de  vingt-neuf  ans,  chloroliquo,  assez  réguliè- 
rement réglée  depuis  l'âge  de  dix-neuf  ans,  était  mariée  depuis 
vingt  mois,  lorsqu'au  mois  de  février  1857  les  règles  ne  parurent 
pas  à  l'époque  habituelle,  et  avec  cette  cessation  apparurent  des 
symptômes  de  grossesse.  Pendant  trois  mois  cette  femme  fut  en 
proie  à  des  nausées,  à  des  vomissements,  et  ne  put  digérer  que 
des  potages.  Vers  le  mois  de  mai,  sa  santé  sg  rétablit;  mais  le 
Qux  menstruel  ne  reparaissait  pas,  les  seins  se  tuméfkaient,  leur 
aréole  brunissait,  et  quoique  le  ventre  augmentât  1res  peu  de  tO' 
lume,  celte  femme  entra  à  la  Clinique  le  1 1  novembre,  se  crofaat 
au  terme  de  sa  grossesse. 

Dans  Uh  premiers  jours  de  décembre,  elle  fut  prise  de  doi^iin 
lombaires  et  de  contractions  utérines,  sans  perte  de  sang,  «t  dix 
jours  après  l'apparition  de  ces  phénomènes  d'expulsion,  le  47  dé- 
cembre, elle  accoucha  d'un  œuf  aborlif. 
Cet  œuf  ne  paraissait  pas  avoir  plus  de  deux  mois.  L'embryon 
-  etjùl  résorbé.  Un  caillot  hêmorrbagique  avait  déchiré  les  villosités 
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ciù  choriôti  et  sépafé  tes  membranes  d'avec  le  {ilacéAta.  Ahisi 
s'expliquait  la  mort  de  Tœuf,  et  telle  est  du  reste  la  cause  la  plus 
fréquente  des  avortements. 

Ce  qui  est  remarquable  dans  cette  espèce  de  fansèe  couche  ehro* 
nique,  pour  me  servir  de  l'expressioti  de  M.  Dubois,  c'est  qUe  les 
contractions  de  l'utérus  ne  se  sont  éveillées  qu'à  la  fin  du  neu- 
vième mois  :  que  la  femme  n'a  éprouvé  tous  les  sigties  rationnels 
de  la  grossesse  qu'au  moment  de  Taccoucbement  :  les  mamelons 
étaient  développés,  bruns,  et  laissaient  suinter  du  eolostrum  ;  que 
la  montée  du  lait  s'est  faite  avec  fièvre  comme  dans  une  suite  de 
couche  ordinaire.  Évidemment,  il  y  a  eu  dans  ce  fait  uix  arrêt  de 
grossesse  au  deuxième  mois  et  conservation  de  l'œuf  dans  l'utérus 
jusqu'à  terme,  ce  qui  semblerait  établir  que  les  contractions  uté- 
rines et  Texpulsion  du  produit  de  conception  à  la  fin  du  neuvième 
moi$  peuvent  être  tout  aussi  bien  attribués  à  un  acte  vital,  à  une 
loi  de  nature,  qu*aux  progrès  de  la  distension  de  l'utérus.  On  a 
rarement  occasion  d'observer  des  faits  identiques  avec  le  précé- 
dent ;  cependant  M.  Dubois  a  cité  dans  sa  leçon  clinique  plusieurs 
observations  analogues. 

M.  frélat  rappelle  que  les  Bulletm  de  U  Société  renièjrment 
^sieuni  cm  d'expulsi^  d'oufi»  abortifs  à  des  périodes  plus  ou 
mon»  éloignées  de  la  mort  de  l'eaibryon  :  tels  sont  les  faits  que 
nous  devons  à  M.  Foville  et  à  M.  Blot.  Récemœeat,  dil^il,  j'ai  été 
léineiB  d'us  om  âe  ce  geare.  Une  dame,  qui  se  creyait  à  la  fin  du 
^uw^ièiM  neis  de  le  grossesse,  fit  une  fausse  çeucbe;  le  geri»e 
n'avait  évidemment  pas  plus  de  trois  semaines.  La  mort  de  l'e«EH 
bryee,  eomme  déni  lee  Daits  préeêdents,  avait  été  ca\»»ée  per  «me 
bémorrlMtfîe  eatre  les  membranes  de  l'oeuf, 

M.  Foville  fait  remarquer,  sur  la  pièce  montrée  par  M.  Char* 
rier,  que  rbémorrhagie  a  rompu  les  villosités  choriales,  et  en  ôé* 
truisant  toute  communication  entre  le  placenta  et  l'embryon,  a 
p^ur  ainsi  dire  isolé  ce  dernier. 


▼- 


11.  M.  T^ôîn  présente  u<ie  tumeur  èuppurée  <t»  h  ffùêtak 
avec  tumeurs  fongueuses  dn  bas- fond  de  la  vessie. 
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X...,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  cultivateur»  entre  dans  le 
service  de  M.  Giviale  au  mois  d'octobre  \  857. 

Depuis  trois  mois,  ce  malade  ne  pouvait  plus  rendre  les  urines 
sans  être  sondé  ;  la  vessie  ne  se  contractait  plus.  Un  médecin  con- 
sulté avait  diagnostiqué  une  paralysie  de  la  vessie  et  avait  appris  au 
malade  à  se  sonder  lui-même.  Le  cathétérisme  n'offrait  pas  la 
moindre  difficulté.  Se  voyant  toujours  dans  le  même  état,  cet 
homme  vint  à  Paris  et  entra  dans  le  service  de  M.  Giviale. 

Â  son  entrée,  l'exploration  du  canal  et  de  la  vessie  ne  fait  rien 
reconnaître  de  particulier.  Le  diagnostic  précédent  est  maintenu. 
Le  malade  était  soodé  tous  les  jours  avec  la  plus  grande  facilité. 
Quatre  jours  après  survient  une  fièvre  très  violente,  puis  un 
ictère  extrêmement  intense  qui  fit  croire  à  une  affection  aiguë 
du  foie.  Malgré  un  traitement  assez  énergique,  la  mort  survient 
le  huitième  jour. 

ÀuUypm,  —  Un  ne  trouve  rien  dans  les  organes  viscéraux.  Foie 
tout  à  fait  normal. 

A  l'examen  des  organes  génito-urinaires,  on  trouve  les  altéra- 
tions suivantes  : 

La  prostate,  du  volume  du  poing,  est  irrégulière,  bosselée» 
fluctuante  dans  le  lobe  latéral  gauche.  En  ouvrant  cette  partie,  il 
sort  une  matière  purulente  assez  abondante.  Le  lobe  gauche  est 
également  hypertrophié,  et  à  la  loupe  on  voit  qu'il  est  le  siège  de 
petits  abcès  multiples. 

Dans  le  canal  de  Turèthre,  il  n'y  a  pas  d'ulcération  ;  mais  en 
comprimant  les  lobes,  on  fait  sourdre  le  pus  par  les  conduits  de  In 

glande. 

Â  l'entrée  du  col  de  la  vessie,  la  prostate  forme  une  saillie 
piriforme,  très  proémmente,  lisse  et  arrondie  sur  les  bords,  pré- 
sentant de  chaque  côté  deux  rigoles  qui  forment  le  passage  dans 

la  vessie. 

Le  bas-fond  de  la  vessie  est  envahi  par  nne  altération  qui  semblé 
de  même  nature,  que  la  tumeur  prostatique,  et  la  face  interne  dé 
cette  paroi  est  tapissée  de  petits  bourgeons  d'aipparence  cancé^ 
reuse. 

La  cloison  prostato-reclale  est  épaissie,  indurée,  et  semble 
faire  partie  de  la  glande  ;  mais  la  cavité  du  rectum  n'est  nuUement 
altérée. 
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19.  M.  Cavoêse  appelle  rattention  de  la  Société  sur  unei  frae* 
turc,  double  sur  chacun^  des  huitième  et  neuvième  eartilageê  60<- 
'iaux  du  côté  gauche.. 

G*est  en  di8$équaiit  le  cadavre  d'ui^  homme  de  quarante-cinq  à 
cinquante  ans,  sur  lequel  il  n*a  aucun  renseignement,  qu'il  t 
trouvé  cette  pièce  anatomo-pathologique.     . 

Entre  les  fragments  sternaux  et  costaux  de  la  septième  et  de  la 
huitième  côte ,  on  voit  deux  fragments  détachés ,  situés  en  avant 
des  précédents,  auxquels  ils  sont  unis  par  du  tissu  fibreux  et  par 
une  sécrétion  osseuso  produite  évidemment  par  le  périchondre, 
car  les  sections  cartilagineuses  sont  nettes  et  ne  présentent  la 
trace  d*aucun  travail  de  réparation. 

M.  Malgaigne,  dans  ses  expériences,  n*a  pu  parvenir  è  produire 
cette  variété  de  fracture  dont  les  auteurs  n'ont  pas  fait  mention. 


tS.  M.  Blaches  montré  des  kystes  multiples  des  deux  feins. 
Ces  deux  organes  ont  plus  que  doublé  de  volume  ;  les  kystes  dé 
volumes  différents  sont  très  nombreux,  le  parenchyme  a  presque 
complètement  disparu,  et  cependant  les  urines  observées  pendant 
la  vie  n'avaient  rien  présenté  d'anormal.  En  dehors  du  rein  droit 
existait  un  vaste  foyer  purulent.  On  ne  trouva  pas  d'abcès  métas* 
tatiques. 

La  malade  se  plaignait  de  vives  douleurs  dans  l'abdomen  et 
avait  des  accès  de  fièvres  périodiques  avec  frissons  violents;  on 
aenlait  la  tumetu*  formée  par  la  collection  purulente.  C'est  très 
probablement  à  l'infection  purulente  qu'il  faut  rattacher  les  accès 
fébriles  auxquels  la  malade  a  succombé. 

M.  Potain  pense  que,  sans  recourir  à  l'hypothèse  d'une  infection 
purulente,  qui  n'est  pas  démontrée  par  des  abcès  métastatiques, 
on  se  rend  très  bien  compte  de  la  mort  par  l'état  si  avancé  de  dé- 
générescence des  glandes  urinaires. 


14.  M.  Genoueille  présente  une  tumeur  kysliqucy  d  parois /Ifrro- 
plastiques^  logée  entre  le  bulbe  et  le  lobe  gauclie  du  cervelet. 
Cette  tumeur  a  été  trouvée  a  l'autopsie  d'une  femme  Agée  de 
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soixatite-tleux  ans.  Elfe  était  entrée,  }e  4  notembre  4857,  à  l'hô- 
pital Saint -Antoine,  dans  le  service  de  M.  Bergeron,  se  plaignant 
d'accès  de  dyspnée.  On  pensa  que  ces  accès  tenaient  à  un  em- 
physème dû  poumon  dont  on  pouvait  constater  tous  les  symptômes. 
Quelques  râles  sibilants  et  ronflants  indiquaient  qu'il  y  avait  un 
peu  de  bronchite.  Quelques  jours  après  son  entrée,  cette  femme  se 
trouva  soulagée.  Elle  avait  boii  appétit,  allait  et  venait  dans  la 
salle,  en  un  mot  rien  ne  faisait  présager  une  issue  aussi  funeste 
ni  aussi  prompte. 

Dans  la  nuit  du  24  au  22,  elle  perdit  complètement  coiinai^ 
sftnce,  et  le  lendemain  matin  à  la  visite  noui  trouvâmes  là  femme 
dans  Tétat  suivant  : 

Coma  très  profond  ;  résolution  complète  de  tous  leâ  membres, 
tète  inclinée  du  côté  gauche,  avec  contracture  des  muscles  stemo- 
mastoïdien  et  trapèze  du  même  côté.  Sensibilité  abolie  aux  mem- 
bres supérieurs.  Respiration  très  gênée.  Pouls  assez  fort  et  résis- 
tant. Une  saignée  fut  pratiquée.  La  couenne  qui  la  recouvrait  était 
assez  épaisse,  mais  peu  consistante.  La  malade  mourut  le  même 
jour  à  4  4  beures  du  matin. 

Autopsie,  —  Les  méninges  sont  médiocrement  injectées.  Les 
tobes  cérébraux  et  les  parties  internes  du  cerveau,  examinés  avec 
soin,  n'offrent  aucune  altération. 

On  trouve,  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  le  bulbe  da  lobé 
gauche  du  cervelet,  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noisette 
ayant  une  consistance  assez  ferme»  mais  donnant  cependant  la 
sensation  de  fluclua4ion  analogue  à  celle  d*un  kyste  à  parois 
épaisses.  Par  une  de  ses  faces  elle  est  libre  et  eH  ipapport  svec 
les  méninges,  par  Tautre  elle  adhère  faiblement  au  cervelet  et 
dans  cet  endroit  la  substance  de  cet  organe  est  un  peu  ramollie. 
Les  racines  du  pneumogastrique  et  du  spinal  ont  été  comprimées; 
il  semble  que  quelques-unes  dès  branchée  de  ces  nerfs  traversent 
la  tumeur. 

Sa  surface  externe  est  inégale,  rîdée  et  comme  bosselée.  La 
couleur  est  rosée,  presque  semblable  à  celle  du  cervelet.  A  Tinté- 
rieur,  elle  contient  environ  un  gramme  d'un  liquide  assez  dense, 
jatine  ambré,  transparent.  Les  parois  internes  de  cette  poche  sont 

lisses. 
M.Follin,  qui  a  bien  voulu  examiner  les  parois  de  cette  lu- 
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inettr,  a  eoastatj  qu'éNès  étaient  ferméeg  de  iissti  fibrd-pfasiique. 
L6s  organes  înlernes  sont  sains,  l*oté^ns  présente  déifi  corps 
fibreux  de  la  grosseur  i'one  lentille. 


•^TM 


i&.  M.  Sired^^  de  la  part  de  M.  Liégeois^  montre  des  kyste$ 
du  cerveau ,  et  une  masse  indurée  eonteoue  dans  le  ^be  anté*- 
rieur  gauche.  Les  nerfs  ppliques  étaient  aplatis^  le  cbiasma  et  les 
bandelettes  optiques  atrophiés.  Le  malade,  âgé  de  trente  et  un  ani, 
entré  dans  le  service  de  M  Laugier  pour  se  faire  traiter  d*une 
amaurose  remontant  à  environ  deui^  ans ,  était  remarquable  par 
une  double  exophlhalmie^  II  fut  pris  d'une  attaque  apoplectiform^ 
accompagnée  d'hémiplégie  droite  et  succomba  en  quelques  instants. 

M.  Dufour  a  tu,  h  Bicêtre,  des  malades  àffeetés  de  lésions  organi- 
ques anciennes  du  cerveau  suecomber  tout  à  eoup  sans  aueutie 
caive  déterminante  appréeîable,  avee  des  symptémes  tout  à  fait 
analogues  soit  à  ceux  de  Tapoplexie,  soit  à  ceux  du  ramollias^ 
aient.  L'anatomie  pathologique,  jusqu'à  ee  îour,  ne  rend  pas 
cenpte  de  la  seudaÎBeté  de  ces  terminaisaBs. 


Tubercule  volumineux  de  l'hémisphère  gauche  nu  cervelet  ; 
hydrocéphalie  consécutive.  Paraplégie  incomplète;  coordina- 
tion  parfaite  de»  mouvements  volontaires;  convulsions  suivies 
d*ictère;  stomatite  mercurïelle,  AuTOPSiE.  —  Observation  par 
M.  M  ILLARD,  interne  des  hôpitaux. 

Âugttstine  Marmet,  quatre  ans^  non  entre  vaccinée,  à  l'hôpital 
éts  EnCinta  malades  (service  de  M.  Blache)  le  26  septen^re  1 857. 

\Aniéeéd9nts,  —  Malade  depuis  six  mois  ;  céphalalgie  opiniâtre, 
€C  surtout  de  la  région  occipitale ,  que  l'enfant  indique  avec  la 
main.  Depuis  qtiatre  mois,  vomissements  fréquents ,  constipation 
Mriluèlle  ;  en  outre,  très  grande  &ibles8e  des  membres  inférieurs 
et  împoesibâité  absolue  de  marcher.  Jamais  de  toux  ni  de  convul- 
sions; pas  de  maladie  antérieure,  aucun  tuberculeux  dans  la 
iMAille. 

A  son  entrée  {%7  octobre),  on  constate  :  tête  volumineuse, 
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grande  immobilité  des  traits,  énorme  dilatation  des  pupilles,  mais 
égale  des  deux  côtés,  et  avec  conservation  parfaite  du  sens  de  la 
vue.  Parole  remarquablement  lente,  traînante,  réponses  justes» 
intelligence  paresseuse,  mais  nette.  Les  mouvements  des  membres 
supérieurs  sont  tout  à  fait  libres  ;  l'enfant  donne  alternatiyement 
et  avec  facilité  Fa  main  droite  et  la  main  gauche.  Couchée,  elle  lève 
assez  bien  le  membre  inférieur  gauche,  mais  très  difficilement  et 
à  une  très  petite  hauteur  le  droit.  Mise  sur  ses  jambes,  elle  ne  peut 
se  tenir  et  n'essaye  même  pas  de  marcher  ;  elle  reste  dans  une  sorte 
d'équilibre  instable,  prête  à  tomber  tout  d'une  pièce  si  Ton  ne  la 
soutient  pas.  La  sensibilité  cutanée  est  affaiblie  généralement , 
mais  elle  est  notablement  plus  obtuse  le  long  dû  membre  inférieur 
droit. 

La  langue  est  sale,  l'appétit  peu  développé,  les  selles  très  rares; 
apyrexie  complète,  aucun  signe  du  côté  du  cœur  ou  des  poumons. 
Pas  d'amaigrissement;  on  n'hésite  pas  cependant  h  diagnostiquer 
une  affection  cérébrale  chronique  liée  très  probablement  à  la  pré- 
sence de  tubercules. 

La  petite  malade  est  mise  à  l'usage  du  calomel  à  doses  frac- 
tionnées {5  centigrammes  en  dix  prises)  qui  provoque  deux  ou  trois 
selles  par  jour. 

Le  ^**  octobre  f  on  constate  un  commencement  de  salivation; 
mais  le  sel  mercuriel  n'en  est  pas  moins  continué,  en  l'associant 
au  chlorate  de  potasse  (4  grammes). 

Le  5.  A  sept  heures  du  matin,  sans  cause  connue,  l'enfant  est 
prise  de  convulsions  générales  de  courte  durée,  et  une  heure  après, 
à  la  visite,  nous  sommes  frappés  de  l'altération  de  ses  traits.  Elle 
est  pâle,  presque  livide,  les  yeux  très  cernés,  les  pupilles  plus  di- 
latées encore  que  précédemment  ;  l'intelligence  est  iqtacte ,  les 
réponses  toujours  justes,  mais  faites  d'une  voix  traînante.  Les  mou- 
vements des  bras  sont  toujours  aussi  libres,  ceux  des  membres 
inférieurs  sont  plus  faciles,  et  déjà  cette  amélioration  avait  été  re- 
marquée la  veille.  La  langue  est  très  sale,  surtout  à  sa  base,  l'ha- 
leine  est  fétide,  la  fièvre  s'est  allumée,  la  peau  est  chaude»  le  pools 
petit  et  fréquent  bat  4  44  fois  par  minuté  (chiendent  miellé,  polion 
avec  teinture  de  belladone  4  gouttes). 

Le  6.  L'eufanl  a  été  prise  de  vomissements  bilieux  qui  ont  con- 
tinué la  plus  grande  partie  de  la  journée  d'hier,  et  un  ictère  siir- 
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venu  dans  la  nuit  ajoute  encore  a  raltération  de  ses  traits.  Il  n*y 
a  pas  eu  d'autres  convulsions;  dans  les  jarrets  et  les  coas-de-pîed, 
un  peu  de  contracture  lacile  à  vaincre.  Ventre  flasque  et  souple» 
pas  d'augmentation  de  volume  ni  de  sensibilité  du  foie,  selles  jau- 
nâtres, solides;  fièvre  toujours  intense,  440  pulsations.  Langue 
très  chargée  et  fétidité  persistante  de  Fhaleine,  due  à  la  stomatite. 

Le  7  et  le  8.  Les  vomissements  Se  calment  et  la  fièvre  tombe  un 
peu,  Tictère  persiste  (potion  avec  musc,  0,4  0). 

Le  9-.  La  stomatite  fait  encore  des  progrès  et  pi^uit  une  sorte 
de  bouffissure  de  la  partie  inférieure  du  visage;  la  langue  présente 
sur  ses  bords  et  sur  sa  face  inférieure  de  chaque  cèté  deux  larges 
bandes  blanchâtres,  ulcéro-membraneyses;  les  gencives  sont  éga* 
lement  très  tuméfiées,  et  plusieurs  ganglions  sous-maxillaires  sur 
la  ligne  médiane  sont  gonflés  et  douloureux,  fnterrogéesur  le  siège 
de  son  mal,  l'enfant  n'accuse  plus  sa  tète,  mais  ses  dents.  La  foce 
interne  des  joues  n'a  pas  été  envahie;  424  pulsations;  la  parole 
est  plus  lente  encore  que  d'habitude  et  un  peu  embarrassée  (chlo- 
rate de  potasse,  4  grammes).  Le  soir,  avec  une  pince,  il  est  facile 
de  détacher  de  la  face  inférieure  delà  langue  deux  lambeaux  larges 
et  longs  de  fausses  membranes  blanches,  opalines  et  épaisses  d*un 
quart  de  millimètre. 

Le  40.  Mort,  à  sept  heures  du  matin,  sans  agonie  ni  convul- 
sions. 

Autopsie  vingt'quaire  heures  après  la  mort.  — •  La  décomposi- 
tion cadavérique  ne  parait  pas  très  avancée  à  l'extérieur  ;  cepen- 
dant le  sang  est  très  altéré,  brun  sale,  et  comparable  à  du  jus  de 
réglisse;  la  plupart  des  viscères  ont  également  une  coloration 
gris  jaunâtre,  due  sans  doute  à  la  présence  de  la  bile  dans  leur 
tissu. 

Thorax,  —  Ganglions  bronchiques  peu  développés,  mais  plu- 
sieurs renferment  des  tubercules  crus  ou  crétacés.  Les  sommets 
des  deux  poumons  sont  aussi  le  siège  d'une  infiltration  tubercu- 
leuse très  caractérisée  ;  un  seul  tubercule  cru,  du  volume  d'une 
forte  noisette,  existe  à  la  surface  du  lobe  inférieur  droit.  Cœur 
sain. 

Dans  Vabdomenf  les  reins  présentent  seuls  plusieurs  granula- 
tions tuberculeuses  fort  petites,  situées  immédiatement  sous  la  cap- 
sule fibreuse. 
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Crùm.  -*-  Les  parois  dtr  crâne  sont  d^une  minceur  et  d*anê 
fragilité  remarquables;  elles  sont  transluseides  et  rappellent  le 
erâoa  des  nanve^u-nés  ou  des  hydrocéphales.  La  fontanelle  anté«* 
rieure  est  membraneuse  dans  une  étendue  de  près  de  %  centimes 
très  carrés.  Il  fi*y  a  pas  d'épandiement  dans  la  cavité  de  raracfa- 
noïde;  m^is  le  liquide  sous^arachneïdien.  est  très  abondant  et 
(ji^tendles  mailles  dela^^ie-mère.  Le  cerveau  est  très  volumineux, 
il  est  décoloré  et  semble  avoir  macéré  dans  Teau.  Il  n-y  a  aucune 
tra^^  de  méningite,  aucune  granulation  tuberculeuse  à  sa  surface. 
hè&  ventricules  latéraux  sont  extrêmement  dilatés  et  remplis 
d'un^  énorme  quantité  de  liquide  tout  à  fait  clair  et  incolore.  Les 
parois  ventriculaires  sont  amincies»  et  le  cerveau  semble  avoir 
fj^bi  en  plusieurs  points  un  commencement  de  déplissement.  Ce- 
pendant la  voûte  à  troi?  piliers  a  conservé  sa  consistance  ;  la  com- 
9)issuremoUe  es^  intacte;  le  s«pltt9»  Juctdum  lui«méme  résiste  au 
tractions  de  la  pince  :  il  est  plusmince  et  plus  transparent  que  d*or* 
din^ire,  et  semble  réduit  aux  deux  feuillets  adossés  delà  membrane 
ventricuJaire  par  la  disparition  de  la  substance  cérébrale  intermé- 
diaire. Un  autre  résultat  de  l'hydropisie  des  ventricules,  c'est  la 
/Q^Vieté  insolite  de  la  membrane  qui  les  tapisse;  elle  résiste  au 
tranchant  du  bistouri,  tandis  que  ce  tissu  cérébral  sous-jacent  ae 
laisse  diviser  par  lui. 

Il  n'y  s  aucune  lésion  ni  dans  les  hémisphères,  ni  dans  le  bulbe 
riuWien,  ni  dans  la  protubérance,  ni  dans  les  pédoncutes  céré- 
brjiux  ou  cérébelleux. 

Mais  la  face  supérieure  du  cervelet  préi^enté  dans  l'hémisplière 
gautbe,  près  delà  ligne  médiane,  une  saillie  giobuleu  e.  trè<  pro- 
lioncée  e^  irè^  ferme  au  toucher,  qui  e>tdue  à  la  présence  au  ^eio 
de  cel  hémisphère  d'un  voluuiineux  tubercule,  encore  à  la  péridd^ 
de  crudili,  et  dont  voici  la  description  exacte  :  il  a  la  forme  d'un 
aphémde  régulier  qui  p>  pas  moins  de  ^  centimètres  de  diamètre  ; 
il  est  entièrement  composé  de  matière  lubereuleuse,  jaune  pile, 
au&si  Iern\e  au  cen^e  qu'à  la  [tériphéne;  il  n*est  pas  entouré 
d'une  membra^ke  d'enveloppe  enkystante,  nettement  séparable  ; 
mais  une  mince  couche  de  matière  gélatiniforme  permet  de  I'Ibo-» 
1er  facilement  de  la  substance  cérébelleuse.  £n  haut  (1  avoisine  de 
très  près  la  face  supéneure  du  cervelet.  L'hémisphère  cérébeileux 
droit  est  parfaitement  sain. 
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Enfio,  p(m  9An)|>]éter  Tau^psie,  la  Uofue  présentait  d«  chttqo^ 
cdié^sûr  sa  face  inférieur^  deux  fassetteç  alloogées,  targes  de  près 
de  4  ceoUmétre  1/3,  longues  de  3  eenlimètres  environ,  tranchant, 
par  leur  couleur  rouge  Violpcé,  sur  les  parties  voisines.  La  mu- 
queuse qui  tapisse  ces  dépressions  est  dépolie,  légèrement  inégale, 
^i  semble  avoir  été  comme  refoglée  parles  plaques  pseudo^meoir 
brapeuses  enlevées  la  veille  de  la  mort. 

Je  signalerai  surtout  dans  ce  fait  : 

V  I^a  conservation  de  la  çoordioation  des  mouvements  voloa* 
taires,  ce  qui  est  en  oppositiop  avec  les  idées  développées  dans  un 
mémoire  lu  parU.  Décès  à  la  Société  aoatomique  en  4856,  où  le 
défaut  de  coordination  de  ces  mouvements  a  été  présenté  eomme 
le  signe  pathognomonique  des  affections  cérébelleuses  ; 

2**  L'absence  d'hémiplégie  et  Texislence  d*une  paraplégie  in* 
complète  dans  une  affeciion  unilatérale  d'une  partie  de  Fencé- 
p^ale; 

3°  L'exactitude  du  diagnostic  porté  pendant  la  vie  où  Ton  a 
reconnu,  sinon  )e  siège,  au  moins  la  nature  de  la  lésion  ; 

|<»  Eo09,  cp0)me  phénomèpes  secondaires,  Tictère  âpasmediqne 
sprvenu  h  h  sui^  de  l'attaque  de  convulsions ,  et  enfin  le  déve- 
loppement de  ia  stomatite  malgré  TadminisCration  simultanée  du 
chlorate  de  potasse  et  du  sel  mercurieL 


Purpura  h^morrhagica  congénital;  apoplexie  du  thymus. 
Observation  par  M.  Péan,  icterne  des  hôpitaux. 

L'enfant  que  je  ipets  «'ous  les  yeux  de  la  Société  est  né  le  6  jan- 
vier 4  857,  à  la  maison  d'accouchement,  avec  tous  les  caractères 
extérieurs  du  purpura  hœmorrhagica.  La  rareté  de  cette  affection 
h  une  telle  époque  de  la  vie  nous  induisit  à  interroger  soigneuse- 
;nent  Texistence  antérieure  de  la  mère;  mais  ni  avant  ni  pendant 
la  grossesse,  qui  s'accomplit  régulière,  sans  accidents,  et  au  mi- 
lieu de  conditions  d'aisance  assez  satisfaisantes,  nous  ne  pûmes 
noter  rien  de  particulier.  Le  père  n'avait  e'i  ni  syphilis,  ni  mala- 
dies antérieure^. 

Au  moment  où  nous  reçûmes  le  nouveau-né,  il  avait  to«it  le 
développement  d'un  entant  à  terme,  bien  constitué,  dasseï  no- 
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table  embonpoint.  Malgré  cette  apparence,  il  refusa  bientôt  de 
prendre  le  sein  maternel,  maigrit,  et  bien  qu*il  n*eût  rien  offert 
de  spécial  du  côté  des  excrétions  ni  du  côté  du  système  nerveux, 
petit  à  petit  il  s'affaiblit  et  succomba  le  4  4  janner. 

La  peau,  dans  toutes  les  régions,  était  maculée  de  taches  de 
purpura  hœmorrhagica.  Comme  nous  avons  pu  en  suivre  le  déve- 
loppement, nous  le  divisons  en  trois  ordres,  correspondant  à  trois 
périodes  :  de  début,  d'accroissement,  d'état.  Leur  nombre  est  très 
multiplié,  dans  certaines  régions,  et  surtout  là  où  le  tégument 
cutané  a  le  pjus  de  finesse  (la  face  interne  des  cuisses  et  des  bras, 
les  articulations,  les  régions  des  paupières);  or,  c'est  dans  ces 
points  que  l'on  rencontre  réunis  les  trois  ordres  de  taches. 

A  leur  début,  ces  taches  sont  précédées  par  des  rougeurs  vagues, 
circonscrites,  sur  lesquelles  pointillent  de  petites  papules  pété- 
chiales,  dont  la  saillie  domine  le  centre  de  la  macule  rosée,  et  dont 
la  couleur  pourpre  teinte  le  contour,  qui  ne  dépasse  pas  un  demi- 
milhmètre. 

A  un  deuxième  degré,  la  scène  change  :  les  papules  ont  dé- 
pouillé leur  aspect  violacé  pour  paraître  plus  franchement  bleuâ- 
tres, à  la  manière  de  petites  ecchymoses  ;  en  même  temps,  elles 
ont  doublé  leur  diamètre  ;  la  plupart  même  ont  3  à  5  milli- 
mètres. Mais,  pour  s'être  étalées,  elles  n'en  font  pas  moins  de  saillie  ; 
aussi  l'épiderme  est-il  plus  élevé  à  leur  niveau,  principalement  au 
centre  de  ces  taches.  A  aucune  époque  il  n'y  a  de  vésicules. 

Au  troisième  degré,  nouveau  changement.  La  tache  s'est  voilée 
d'une  plaque,  ambrée,  véritable  croûte  ;  que  s'est-il  passé  ?  A  la 
surface  des  taches  bleuâtres,  l'épiderme  a  subi  une  desquamation 
qui  laissait  à  nu  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  puis  celui-ci, 
d'abord  humide  et  recouvert  d'une  matière  colorante  dont  les  élé- 
ments, examinés  au  microscope,  étaient  ceux  du  sang  déjà  un  peu 
altérés,  a  créé  sur  la  surface  dénudée  une  petite  croûte  proémi- 
nente^  aplatie  ou  tuberculeuse,  et  dont  la  nuance  demi-opaque 
rappelle  un  mélange  de  lymphe  sanguinolente,  desséchée  à  l'air 
libre. 

La  marche  de  la  maladie  n'était  pas  assez  avancée  pour  répondre 
ù  la  question  suivante  :  c  Que  seraient  devenues  ultérieurement  les 
taches  hémorrhagiques?  it  Tout  ce  que  je  puis  dire,  c*est  qiie  l'exa- 
men de  la  couche  sous-jacente  à  la  plaque  de  nouvelle  formation 
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et  mise  à  nu  par  le  détachement  volontaire  ou  par  le  décollement 
spontané,  n'a  montré  aucun  travail  de  cicatrisation^  mais  bien  la 
face  superficielle  du  derme,  encore  rougeâtre  et  non  desséchée, 
alors  que  Tépiderme  adjacent  était  soulevé  sur  les  bords.  J'en  fis 
la  coupe  verticale,  et  je  trouvai  les  couches  profondes  du  derme 
normalement  colorées. 

La  muqueuse  digestive,  étalée  depuis  la  bouche  jusqu'à  l'orifice 
anal,  nous  frappe  par  la  ressemblance  de  ses  altérations,  par  la 
variété  des  dimensions  de  ses  taches;  mais  il  faut  distinguer  leur 
surface,  plus  uniformément  purpurine,  leur  couleur,  toujours  la 
même,  qu«tlle  que  soit  la  phase  de  leur  développement.  Ajoutons 
encore  que,  dans  l'intestin  grêle,  où  il  était  si  facile  de  les  recon- 
naître à  travers  la  transparence  des  tuniques  extérieures ,  elles 
étaient  plus  nombreuses,  plus  fines,  plus  foncées  au  niveau  des 
plaques  de  Peyer  que  dans  le  reste  du  tube  digestif,  et  disons  enfin 
que  dans  le  gros  intestin  elles  étaient  asses  communes,  mais  plus 
larges.  Le  foie,  la  rate  étaient  congestionnés,  le  pancréas  même 
était  ecchymose  par  intervalles. 

La  muqueuse  aérienne  dévoilait  partout  des  taches  analogues, 
plus  fines  et  moins  régulières  ;  celles-ci  se  tassaient  en  se  rappro- 
chant de  la  muqueuse  du  poumon,  qui  était  peu  coloré,  dans  Tin- 
tervalle  de  ces  ecchymoses. 

Ce  qui  nous  frappa  davantage,  ce  fut  une  apoplexie  complète  du 
thymus,  très  volumineux  pour  l'âge  de  l'enfant.  Nous  le  jugeâmes 
si  tendu,  si  violacé,  si  noirâtre,  que  nous  en(  fîmes  la  coupe  dès 
l'instant.  Or,  tel  nous  apparut  son  tissu  :  résistant  et  semblable  k 
un  Hyste  sanguin  distendu  à  Texcès,  il  était  dur,  granuleux,  con- 
verti en  foyers  multiples,  gorgés  de  sang,  du  volume  d'une  tête 
d'épingle  à  une  aveline,  imitant  la  section  de  la  rate,  qui  d'ail* 
leurs  contenait  de  petits  dépôts  analogues,  mais  peu  nombreux. 

La  muqueuse  génito-urinaire  offrait  quelques  ecchymoses,  mais 
rares  et  peu  dignes  de  description. 

Contrairement  à  ce  que  j'ai  plusieurs  fois  observé  chez  les  nou- 
veau-nés, dont  les  séreuses  seules  étaient  tigrées  de  taches  sem- 
blables à  celles  du  purpura  Kœmorrhagica^  je  ne  trouvai  qu'une 
petite  quantité  d'ecchymoses  sur  ces  membranes. 

Soumis  à  la  coupe,  le  cerveau  n'arrêta  guère  mon  attention  que 
par  un  piqueté  mal  défini;  j'en  dirai  autant  des  nerfe,  des  muscles, 
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du  tî$:su  cellulaire  et  des  os,  à  part,  néanmoins,  de  petites  maeules 
sous'périostiques. 

En  vain  je  fis  des  recherches  dans  tes  organes  circulatoires,  je 
ne  trouvai  rien  d*anormal. 

Quelle  était  la  cause  id'une  affection  générale  si  grave  f  Frappé 
de  la  rareté  de  ces  cas,  je  lis  appel  à  Texpérience  de  mes  maîtres, 
MM.  Delpech  et  Danyau,  qui  avaient  donné  leurs  soins  à  i*enfant. 
Ni  Tun  ni  Tautre  n'avaient  encore  rien  vu  de  semblable;  c'était 
le  premier  cas  de  purpura  hœmorrkagica  congénital  dont  ils  étaient 
témoins. 

M.  Delpech  ne  pouvait  rapprocher  de  ce  cas  que  quelques  nou* 
veau-nés  porteurs  d'éruptions  syphilitiques,  qui,  de  loin,  auraient 
eu  quelque  analogie  avec  cette  maladie  tachetée,  à  forme  papu* 
leuse.  L'excellente  thèse  que  mon  collègue,  M.  Jules  Bucquoy,  a 
soutenue  en  4  855,  ne  relate  aucun  exemple  de  purpura  liémorrha«- 
gique  congénital  Terminons  enfin  en  disant  que  la  gravité  des 
désordres  constatés  par  la  nécropsie  explique  asse^  pourquoi  une 
médication,  habilement  dirigée,  resta  impuissante  dans  un  âge  si 
peu  avancé. 


Chute  sur  l'occiput.  Fracture  du  crâne  par  contre-coup? 
Rupture  de  Cune  des  veines  du  diptoé  et  déchirure  de  la  dure^mèrç. 
Vaste  épanchement  dans  la  cavité  arachnoïdienne ,  MoRT  trois 
heures  après  C accident.  —  Observation  et  réflexions  par  M.  le 
docteur  Maurice  Perrin. 

Dans  ces  derniers  temps,  une  réaction  s'est  opérée  contre  la 
classification  des  fractures  du  crâoe.  Comme  cette  réaction,  qui 
tend  à  bannir  du  domaine  des  faits  bien  observés  la  fracture  par 
contre^coup,  s'est  manifestée  au  sein  de  la  Société  anatomtque, 
comme  du  reste  celte  question  n'est  point  définitivement  jugée,  je 
pense  qu'il  est  utile  de  soumettre  à  votre  critique  les  cas  douteux 
qui  pHuvent  se  présenter  et  qui,  seuls,  doivent  servir,  mieux  que 
l'expérimentation  sur  le  cadavre,  à  constituer  ce  point  de  doctrine. 
A  ce  titre,  le  fait  suivant  me  parait  digne  de  votre  attention. 

Le  lundi  soir,  4*'  décembre,  X...,  robuste  vieillard  de  soixante- 
cinq  ans,  rentrait  à  l'hôtel  impérial  des  Invalides  dans  un  était 
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d'iTr^fie  Ir/is  ptoQo^cé.  Au  moment  où  je  passais  iarm  V^U  de» 
cloître^  4e  TbOtel»  je  le  Tis,  après  qu'il  eul  fait  qjui^ques  paa  en 
chaocelapi,  perdre  Téquilibre  ei  tomber  en  arrière  sur  la  région 
occipitale.  La  chute  avait  lieu  avec  assez  dé  violence  sur  desdall^p 
parfaitejoeot  unies.  , 

Accourant  à  son  secoure»  je  troùrai  )e  blessé  daoa  Tétat  sa- 
vant :  cuir  chevelu  intact,  tumeur  sanguine  diffuse  au  niyeau  de 
la  régjp;^  $ou^-occipiiale,  mais  notable  siirtoul  au  niyeJMi  de  la 
protubérance  occipitale  externe,  résolution  musculaire  complète, 
pouls  fort  A  70  pulsations,  peau  chaude,  respiration  stertoreuse. 
Abolition  des  fonctions  cérébrales,  perte  de  la  sensibilité,  moUTO* 
«lents  automatiques  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  mour 
vement  des  paupières,  dilatation  des  pupilles,  pas  d*eccfaymose 
MUs-conjonctivale,  pas  d*hémorrhagiesymptomatique. 

Le  blessé  est  transporté  à  rinfirmerie  oO,  malgré  des  soins 
immédiate,  il  succombe  après  trois  heures  d*agonie, 

Auiepêie  pratiquée  ^6  heures  après  la  mort.  Cuir  chevelu  en- 
Itèrement  sain,  infiltration  sanguine  considérabl^e  du  tissu  cellu- 
iatre  aous-cutané  au  niveau  de  la  région  sons-occipitale  et  sur  te 
trajet  d'une  ligne  qui  ^  partant  de  l'apophyse  mastolde  droite, 
aboutirait  è  la  bosse  natale  de  Tos  frontal.  DécoUeînent  du  péri* 
crâne  dans  toute  i'étèndue  de  cette  ligne  et  fêlure  sous-jacente. 

Cette  fêlure,  qui  mesure  en  ligne  directe  4  %  centimètres,  inté* 
retae  le  pariétal  droit  et  le  frontal.  L^une  de  ses  extrémités  est 
aituée  à  ê  centimètres  de  la  suture  bipariétale  et  è  3  centimètres 
au-dessus  de  ia  suture  occipilo-pariétale  corre&p<^ndante.  De  ce 
point,  elle  se  dirige  en  avant  et  vers  la  ligne  médiane  qu'elle  croise 
à  b  centimètres  au  delà  de  la  suture  front o-paHétale  pour  aller  en- 
fin se  terminer  au  voisinage  de  la  bosse  frontale  gauche. 

JDans  les  quatre  sixièmes  de  détendue  de  cette  fêlure,  les  os 
présentent  un  écartement  notable;  aux  doux  extrémités,  au  con- 
traire, la  fracture  n'est  indiquée  que  par  une  ligne  à  peine  per- 
ceptible. 

£ntre  le  crâne  et  la  dure-mère,  il  existait  un  petit  caillot  cir- 
conscrit et  qui  avait  retendue  de  la  fracture  elle* même. 

La  dure-mère  était  intacte  à  ce  niveau.  L-artère  méningée 
moyenne,  dont  Tune  des  branches  croise  perpendiculairement  la 
fêlure,  a  été  également  ménagée.  Mais  l'une  dea  veines  dn  diploé 
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était  déchirée  &  un  centimètre  environ  da  sinus  longitudinal  supé- 
rieur dans  lequel  elle  se  jette.  Cette  déchirure  avait  déterminé, 
dans  un  point  correspondant,  grâce  h  la  rupture  de  la  dure-mère, 
un  épanehement  sanguin,  de  350  grammes  environ,  dans  la  cavité 
arachnoïdienne.  Cet  épanehement  était  réparti  dans  toute  la  cavité 
séreuse  sous  la  forme  d'un  caillot  dense  et  d'une  épaisseur  à  peu 
•près  uniforme. 

Le  cerveau  n'était  le  siège  d'aucune  contusion  appréciable. 

RÉFLEXIONS.  —  Y  a-t-il  eu  fracture  directe  ou  fracture  par 
contre-coup?  Ce  qui  caractérise  la  fracture  directe,  c'est  qu'elle  se 
produit' au  point  même  d'application  delà  cause  fracturante  et  que 
de  ce  point,  comme  d'un  centre,  elle  s'irradie  jusqu'à  épuisement 
de  la  cause  efticiente.  Le  fait  relaté  dans  notre  observation  ne  me 
parait  réaliser  aucune  de  ces  deux  conditions.  L'extrémité  posté- 
rieure de  la  fêlure,  en  effet,  se  trouve  à  3  centimètres  au-dessus 
de  la  suture  occipito-pariétale  droite,  à  6  centimètres  de  la  suture 
bipariétale  :  il  suffit  de  coucher  un  squelette  sur  le  dos  pour  se 
convaincre  que  le  choc  n'a  pas  dû  porter  sur  un  tel  point  dans 
une  chute  faite  aussi  simplement  que  possible  et  sur  un  sol  nulle- 
ment accidenté.  La  présence  d'une  tumeur  sanguine  au  niveau  de 
la  protubérance  occipitale  externe  vient  du  reste  conGrmer  ce 
jugement. 

Mais  laissons  de  côté  ce  point  qui  ne  peut  être  rigoureusement 
démontré.  Il  me  parait  manifeste,  à  l'examen  le  plus  superficiel  de 
la  lésion,  d'après  l'écarten^enl  relativement  considérable  des  os 
au  sommet  de  Ja  tête,  d'après  les  traces  à  peine  perceptibles 
de  la  solution  de  continuité,  en  avant  et  eh  arrière,  que  l'énergie 
de  la  cause  fracturante  s'est  concentrée  sur  un  point  voisin  du 
vertex,  c'est-à-dire  loin  de  la  région  qui  a  supporté  1&  choc,  pour 
aller  s'épuiser  d'une  part  dans  la  région  frontale,  et  d'autre  part 
dans  la  région  pariétale.  Sans  étayer  une  doctrine,  sans  reproduire 
les  raisons  qui  expliquent  la  transmission  ou  la  concentration  des 
forces  loin  de  leur  point  d'application  sur  les  parois  du  crâne,  je 
présente  un  fait  qui  démontre  cette  transmission  et  qui,  à  ce  titre, 
me  paraît  devoir  être  considéré  comme  un  type  de  fracture  par 
contre-coup.  . 

M.  Trélat,  L'écarlement  plus  considérable  des  deux  bords  de 
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la  fracture  vers  la  partie  moyenne  de  la  voûte  dn  ci^âne,  et,  par 
conséquent,  dans  un  point  assez  éloigné  delà  région  qui  a  sup- 
porté le  cboc,  n*est  pas  une  preuve  que  la  fracture  a  eu  lieu  par 
contre-coup,  La  tête  ayant  la  forme  d'un  sphéroïde,  toute  solution 
de  continuité,  formera  une  ligne  courbe,  et  c'est  vers  le  milieu  de 
cette  ligne  que .  Técartement  sera  le  plus  prononcé,  absolument 
comme  lorsqu'on  a  fendu  une  orange  et  qu'on  vient  a  la  presser, 
on  voit  la  fente  s'ouvrir  en  présentant  au  milieu  son  maximum 
d'ouverture.  Quant  au  point  d'application  du  choc,  il  est  souvent 
difficile  de  le  limiter  rigoureusement^,  et  les  indications  fournies 
par  l'épanchement  ecchyrootique  ne  sont  pas  irréfragables.  Aiùsi 
la  coiffure  peut  s'interposer  entre  la  tète  et  le  sot,  et  alors  le  point 
contus  est  bien  plus  étendu  que  si  la  tête  eût  porté  &  nu.  Sur  la 
pièce  de  Ml.  Perrin,  je  crois  que  la  fracture  commence  an  point  où 
finissait  la  bosse  sanguine,  mais  elle  n'est  pas  assez  distante  du 
point  d'application  du  choc  pour  qu'on  puisse  affirmer  que  la  frac- 
ture n'a  pas  été  directe. 


Anomalies  de  l'aorte  et  de  ses  branches.  -^  Observation 
par  }li.  Panas,  interne  des  hôpitaux* 

L'anomalie  que  je  me  propose  de  décrire,  et  qui  a  été  observée 
$ur  un  hpmme,  âgé  de  trente-cinq  ans,  en  apparence  bien  consti- 
tué, est  un  fait  nouveau  à  ajouter  à  ceux,  en  très  petit  nombre  k 
la  vérité,  de  transpositions  du  tronc  aortique,  que  possède  la 
science. 

Cette  tratisposilion  totale  du  tronc  principal)^  déjà  si  rare  par 
elle-même,  était  compliquée  d'anomalies  d'origine  des  vaisseaux 
céphaliques  et  brachiaux  gauches,  tellement  remarquables,  que 
j'ose  considérer  l'exemple  en  question  comiîie  extrêmement  rare, 
sinon  unique  dans  son  genre. 

Pour  procéder  avec  ordre  dansTexposition  des  nombreux  détails 
qu'elle  comporte,  j'envisagerai  séparément  :  4*  ce  qui  est  relatif 
au  tronc  de  l'aorte  ;  V  Torigine  et  le  trajet  de  ses  branches  col- 
latérales. 

V  Anomalies  du  ironc  aortique.  —  Le  vaisseau  naît  duTentri«* 
cule  gauche  au  point  ficcontumé.  Il  n'y  a  pas  dèi  lors  d'inversion 
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d'ori^tne,  ainsi  que  cela  a  été  ôbserté  dans  qtfèlcjties  eas  (Dnljrétin, 
AmmaliêS  artéHelleê).  A  partir  d«  te  poiftt,  elle  $e  dirige  ôbliqtie- 
méDt  en  haut  et  h  pauchCi  pui$  verticalement,  pour  atteindre  Tar* 
ticulatiott  ehondro-sternale  de  la  deuxième  éôte  gauéhé.  A  ce 
niveaà,  elle  devient  horizontale,  et  gagne  le  èdté  latéral  droit  de 
)u  colonne  vertébrale,  en  décrivant  ainsi,  dans  sa  premiè^e  por^ 
tmn,  nne  courbure  h  eoneavilé  droite,  obliquement  étendue  depuis 
lebordfottcAtf  du  sternum  jusqu'à  la  troisième  vertèbre  dorsale. 
Devenue  alors  descendante ,  elle  continue  d'avancer  le  long  du 
côté  dfo/t  de  la  colonne  vertébrale,  en  se  rapprochant  toutefois  de 
plus  en  plus  de  Id  ligne  médiane,  qn'éllè  n'atteint  conïplétemettl 
i|Ue  vers  la  neuvième  ou  dixième  tertèhre  dorsale. 

Les  rapports  qu'elle  affecte  dans  les  différentes  parties  de  son 
trajet^  sont  les  suivants  :  Sa  portion  originelle  ou  oblique  passe 
derrière  le  tronc  pulmonaire,  qu'elle  croise  comme  d'babîtride, 
seuferoent  en  sens  inverse.  La  portion  verticale  est  en  i^apport  et 
avant,  ainsi  que  cela  a  été  dit,  avec  le  bord  gauehe  du  sternum  et 
en  arrière  avec  la  branche  ^gauche  de  l'artère  pulmonaire.  Depuis 
le  sternum  jusqu'à  la  troisième  vertèbre  du  dos  les  rapports  sont 
les  suivants  :  En  avant,  la  veine  cave  supérieure,  les  nerfs  ptieuido- 
gastrique,  récurrent  et  phréniquedu  côté  droit;  en  arrière,  trachée, 
œsophage  (l'œsophage,  par  suite  d'une  transposition  légère,  dé- 
btnrde  la  trachée  h  droite,  et  les  nerfs  récurrents  ont  échangé  leurs 
rapports  avec  rœâopbage  dans  le  même  sens),  puis  les  lierfs  ré- 
current et  grand  sympathique  du  même  côté  ;  pn  bas,  la  croise  est 
comme  à  cheval  sur  la  bronche  drot'^e,  qui  la  croise  en  aVant,  de 
concert  avec  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire  ;  disons  donc, 
pour  résumer,  qu'il  y  a  un  renversement  de  rapporta  de  tout  au 
tout. 

Voici  maintenant  tes  connexions  de  t-aorte  thoràciquè  :  Bn  avant, 
elle  est  croisée  en  X  psir  la  veine  cave  ascendante  ;  puis,  rhais  beau- 
coup plus  bas,  par  Tœsophage  [  le  canal  thoracique  passe  au  con- 
traire derrière  l'aorte. 

J'ajoute  un  fait  qui  à  de  l'importance,  c'est  qu'ici,  conlraire- 
ibent  h  ce  qui  a  lieu  dans  toutes  les  pièces  du  musée  Dupuytren, 
et  elles  sont  au  nombre  de  cinq,  il  n'existe  aucune  transposition 
des  viscères. 

C'est  ici  que  se  place  naturellement  la  quesUon  de  savoir  dans 
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quel  sens  la  colonne  vertébrale  est  infléchie  dé  côté.  On  sait,  en 
effet,  que,  toutes  les  fois  que  Taorte  s'est  portée  à  droite,  la  cour* 
bure  latérale  de  Tépine  s'est  transportée  constamment  du  même 
câté.  C'est  justement  ce  qui  est  venu  donner  gain  de  cause  jus- 
qu'ici à  rhypotbèse  qui  attribue  cette  inflexion  à  la  présence  de  la 
crosse  aortique  à  ce  niveau,  tandis  que  Bicbat  la  regardait  comme 
le  résultat  de  Tusage  habituel  que  nous  faisons  de  notre  membre 
thoracique  droit.  Notre  cas  est  Justement  un  exemple,  et,  si  je  ne 
me  trompe,  le  premier  en  date,  du  contraire. 

En  effet,  tandis  que  Taorte  se  dirige  à  droite,  l'inflexion  de  la 
colonne  vertébrale  a  lieu  à  gauche,  comme  à  l'état  normal,  ce  qm 
viendrait  ainsi  prêter  appui  à  l'hypothèse  de  fiicbat. 

2*  Anomiilie  des  brattchen  qui  naisnent  de  l'aorte,  —  Vers  Tex* 
Irôme  droite,  ou  portion  terminale  de  la  crosse  aortique,  on  voit 
i|attre,  isolément,  deux  gros  troncs  artériels,  les  seuls  qui  s'en  dé* 
tachent*  et  qui  sont  la  sous-clavière  droite  et  la  carotide  primi- 
|ive  droite.  H  s'ensuit  que  ces  deux  vaisseaux  sont  éloignés  du 
sternum ,  et  plus  longs  de  tout^  la  longueur  du  tronc  brachio- 
céphalique,  qui  est  absent.  Leur  volume  est  aussi  un  peu  plus  con- 
sidérable que  d'habitude  ;  mais  leur  distribution  ultérieure  n'offre 
rien  d'anormal.  Ainsi  donc,  la  crosse  de  Faorte  ne  fournit  de  vais- 
3eaux  pour  le  cou  et  le  membre  thoracique  qu'à  droite. 
.  D'où  viennent  maintenant  les  vaisseaux  homologues  du  eOté 
gauche  ?  c'est  ce  que  nous  allons  exposer  : 

€  Supposez  pour  cela  un  tronc  artériel  de  la  grosseur  d'une 
carotide  interne  normale  ou  d'une  plume  d'oie,  qui  natt  à  demi* 
hauteur  de  Taorte  thoracique,  au  niveau  de  la  sixième  vertèbre 
4orsale ,  remonte  dans  le  cinquième  espace  intercostal ,  et  là 
s'enfonce  entre  le  col  de  la  troisième  côte  et  l'apophyse  trans- 
.versé  correspondante  pour  arriver  au  quatrième  espace,  puis  au 
troisième  et  au  deuxième,  en  suivant  le  même  chemin  intra-.osseux 
jel  intra-pariétal.  Arrivé  au  deuxième  espace  intercostal,  il  rentre 
dans  la  poitrine,  croise  la  deuxième  côte  en  avant,  le  premier  espace 
intercostal  et  la  premier^  côte,  et  arrivé  ainsi  à  la  base  du  cou, 
il  se  jette  vers  le  milieu  d'un  tronc  qui  lui  est  perpendiculaire,  et 
qui  offre  le  volume,  la  dhrection  et  les  rapports  de  Tartère  sous- 
clavière  normale  du  même  côté,  sauf  qu'elle  est  indépendante  de 
la  crosse  aortique,  dont  elle  reste  éloignée  dé  plus  d'un  centi- 
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métré.  L*uiiion  de  ces  deux  troncs,  vertical  et  horizontal,  se  fait 
donc,  comme  celle  de  la  veine  porte  avec  son  sinus.  Mais  ce  n*est 
pas  tout  ;  comme  si  la  nature  avait  voulu  assurer  mieux  cette  com- 
munication, elle  a  placé  en  arrière  une  série  d*anneaux  anastomo* 
tiques,  embrassant  chacun  par  derrière  les  apophyses  transverses 
du  dos,  depuis  la  deuxième  jusqu'à  la  cinquième  inclusivement, 
et  é^abouchant  soit  entre  eux,  soit  avec  le  tronc  principal.  De  même 
en  avant  il  y  a  une  artère  grêle,  ressemblant  à  l'intercostale  supé- 
rieure, qui  fournirait  des  artères  aux  quatre  premiers  espaces,  et 
qui  s'ouvre  d'une  part  au  tronc  que  nous  pouvons  appeler  sous- 
clavier  (tronc  transversal),  et  de  l'autre  au  bas  du  tronc  ascendant. 

En  résumé,  de  l'aorte  thoracique  part  un  tronc  unique,  qui  ne 
tarde  pas  à  se  trifurqucr  en  une  branche  principale  et  moyenne, 
ou  intra-pariétalûf  une  antérieure  intra- thoracique,  ou  antéparié-' 
laie  y  et  une  postérieure,  dorsale,  ou  posl-pariétale,  La  dernière 
s'abouche  plus  loin  avec  la  deuxième  ;  les  deux  premières  vont 
s'ouvrir  isolément  dans  le  tronc  dit  sous- clavier.  Ajoutons  que  le 
tronc  qui  natt  de  l'aorte  est  fortement  contourné  en  tire-bouchon, 
de  façon  qu'il  décrit  deux  et  trois  tours  de  spire  pour  l'étendue 
d'un  seul  espace  intercostal. 

>  D'après  la  description  ci-dessus,  on  peut  considérer  au  tronc 
que  nous  avons  appelé  sotis-cluinVr,  deux  moitiés,  une  extérieure 
à  l'incidence  du  tronc  ascendàni,  et  l'autre  placée  en  dedans.  La 
première,  plus  grosse,  passe  dans  rintervallé  des  scalènes,  fournit 
toutes  Jes  branches  qui  proviennent  normalement  de  la  sôus-cla- 
vière,  sauf  la  vertébrale,  qui  vient  de  l'autre  moitié,  et  va  formef 
plus  loin  l'axillaire.  Toute  la  portion  du  tronc  sous-clavier  placée 
en  dedans  du  vaisseau  incident,  se  porte  en  bas,  en  dedans,  et 
un  peu  en  avant,  jusqu'au  bord  externe  des  muscles  sterno-thyroî* 
diens,  où  elle  se  coude  brusquement  sous  un  angle  très  aigu  pour 
devenir  ascendante  et  verticale,  et  se  comporter  ultérieurement 
comme  la  carotide  primitive  qu'elle  représente.  Dans  ce  trajet,  le 
tronc  sous-clavier  occupe  le  triangle  sus-claviculaire  ;  il  y  est  très 
superficiel,  puisqu'il  aurait  suffi  de  déprimer  la  peau  de  la  région 
avec  le  bout  du  doigt  pour  le  sentir,  injecté  qu'il  est  sur  le  cadavre. 
Les  nerfs  pneumogastrique  et  phrénique  gaiiches  le  croisaient  en 
avant,  et  c'est  encore  autour  de  lui  que  le  nerf  laryngé  récurrent 
gauche  se  contourne  pour  remonter  vers  le  cou. 
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L'artère  carodde  primitive  gauche,  née  de  la  façon  indiquée, 
est  ici,  contrairement  à  CjB  qui  se  passe  à  droite,  très  grêle;  à  peine 
a-t-elle  le  volume  d'une  radiale.  Elle  reste  aussi  à  une  plus  grande 
distance  de  la  trachée  et  de  l'œsophage  qu'à  Tétat  normal,  et  ne  se 
bifurque  que  plus  haut,  c est-à-dire  au. niveau  de  Tos  hyoïde.  La 
thyroïdienne  supérieure  vient  de  la  carotide  primitive,  et  son  ra- 
meau .  laryngé  supérieur  pénètre  dans  le  larynx  (cela  existe  des 
deux  côtés)  à  travers  un  trou  du  cartilage  thyroïde.  Ce  qui  est 
plus  exceptionnel,  c'est  de  voir  la  laryngée  supérieure  pénétrer 
dans  le  larynx  par  la  membrane,  crico-thyroïdienne^  et  atteindre 
ensuite  l'épiglotte  en  remontant  entre  le  cartilage  thyroïde  et  le 
muscle  crico-arythénoïdien  latéral.  Si  je  .mentionne  cette  der- 
nière anomalie,  c'est  parce  que  je  viens  de  la  rencontrer,  pour  la 
première  fois,  sur  un  sujet  injecté;  elle  était  d'ailleurs  la  même 
des  deux  côtés. 

Ici  se  termine  tout  ce  qui  est  relatif  à  la  description  de  Tano* 
malie  en  question.  Je  ne  puis  pas  m 'empêcher  d'ajouter  à  cela 
quelques  déductions,  qui  en  découlent  forcément. 

Et  d'abord  la  loi  de  Vinversion  des  volumes^  qui  a  servi  pour 
expliquer  des  anomalies  artérielles  diverses,  rend-elle  suffisam- 
ment compte  de  celle-ci?  Non.  Pour  cela  il  aurait  fallu  qu'il  y  eût 
un  tronc,  aussi  petit  qu'on  le  voudra,  passant  normalement  entre 
les  côtes  et  les  apophyses  transverses  du  dos,  et  on  sait  qu'il  n'en 
était  rien.  C'est  donc  bien  à  un  tronc,  qu'on  me  passe  l'expression, 
créé  de  toutes  pièces^  que  nous  avons  à  faire. 

En  supposant  la  xrosse  de  l'aorte  afifectée  d'anévrysmo,  la  tu- 
meur serait  à  gauche^  contrairement  à  la  règle,  et  ce  serait  le 
poumon,  ou  plutôt  la  bronche  droite  qui  subirait  la  compression, 
et,  s'il  y  avait  lieu,  une  perforation. 

Gomme  l'œsophage  s'était  un  peu  déplacé  à  droite  el  débordait 
la  trachée  dans  le  même  sens ,  l'œsophagotomie,  pratiquée  dans 
le  lieu  d'élection  (à  gauche),  aurait  pu  rencontrer  les  difficultés 
qu'elle  se  propose  d'éviter. 

La  position  superficielle  du  tronc  sous-clavier  gauche  aurait  pu 
l'exposer  à  être  blessé,  en  cas  d'opérations  pratiquées  dans  le  trian- 
gle sus-claviculaire. 

L'exiguïté  de  la  carotide  gauche  rendait  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  droite  bien  plus  dangereuse  qu'elle  ne  l'est.  La  pre- 
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mière  a  son  tdur,  vu  son  petit  calibre  et  la  naissance  qu'elle  donne 
à  la  thyroïdienne  supérieure,  aurait  pu  être  prise  et  liée  h  la  place 
de  la  carotide  externe,  et  cela  d'autant  plus  que  cette  dernière 
naissait  plus  haut  que  d'habitude. 

En  résumé ,  Yoici  ce  que  cette  pièce  me  semble  offrir  d'ori- 
ginal : 

4*  Contrairement  à  ce  qui  a  été  observé  jusqu'ici  en  cas  de 
transposition  de  l'aorte,  la  courbure  latérale  de  l'aorte  ne  s'est 
pas  déplacée; 

3*  La  crosse  de  l'aorte  ne  fournit  que  deux  vaisseaux  :  la  caro- 
tide et  la  sous-clavière  droites  ;  jusqu'ici  je  ne  connais  rien  de 
semblable  dans  les  annales  de  la  science  ; 

3*  Les  vaisseaux  céphallques  et  brachiaux  gauches  offrent  une 
origine  et  un  trajet  sans  analogues  dans  les  faits  connus,  et  semblent 
échapper  à  la  loi  des  anomalies  artérielles,  connue  sous  le  nom  de 
loi  de  renvenêment  des  vohimee. 


Extrait  du  rapport  de  M.  GUYON. 

Ce  tait  d'une  transposition  totale  du  tronb  aortique  est  rare  par 
lui-môme,  surtout  lorsqu'il  n'est  lié  à  aucune  transposition  viscé- 
rale, comme  dans  l'exemple  soumis  à  votre  observation.  Mais  ici 
l'anomalie  est  complexe,  et  si  je  pouvais  suivre  pas  à  pas  la  des- 
cription donnée  par  M.  Pana ,  je  devrais  décrire  successivement 
l'anomalie  du  tronc  aortique  et  celles  des  troncs  qui  naissent  de  sa 
courbure  ;  mais  renvoyant  à  la  description  anatomique  fort  exacte- 
ment faite  dans  le  travail  présenté,  je  me  contenterai  de  rappeler 
à  votre  attention  les  particularités  les  plus  saillantes  qui  découlent 
de  l'étude  de  ce  fait. 

La  transposition  aortique  est  complète  :  les  rapports,  la  courbure, 
la  direction  totale,  sont  régulièrement  intervertis  pour  ainsi  dire, 
de  telle  sorte  que  c'est  la  bronche  droite  que  croise  l'aorte.  Seul 
de  tous  les  viscères,  l'œsophage  a  changé  ses  rapports  avec  la  por- 
tion cervicale  de  la  trachée,  qu'il  déborde  à  droite  ;  la  colonne 
dorsale  elle-même  a  conservé  sa  courbure  latérale  gauche.  Ce 
fait,  complètement  en  désaccord  avec  ce  qu'ont  observé  les  au- 
teurs anciens  et  modemes^  viendrait  à  l'appui  de  l'hypothèse  de 
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Biebaf  et  semble  la  corroborer,  comme  le  fait  justement  observer 
M.  Pana.  A  ces  quelques  remarques  se  réduiraient  celles  suggé- 
rées par  Fétude  de  ce  fiiit,  si  le  mode  de  répartition  des  vaisseaux 
fournis  au  cou  et  aux  membres  supérieurs  n'était  complètement 
changé  dans  leur  origine,  et  d'une  manière  non-seuleroeht  insolite, 
mais  encore,  on  peut  le  dire,  inattendue.  Aucune  des  descriptions 
des  pièces,  relatives,  soit  à  l'origine  de  la  carotide,  soit  à  celle 
de  la  sous-clavière  gauche,  ne  présente  d'analogie  avec  celle  que 
nous  observons  de  ce  côté.  A  gauche,  en  effet,  la  crosse  aortique 
ne  fournit  aucune  espèce  de  branche  ;  à  droite  s'en  détachent  seu- 
lement et  isolément  la  carotide  et  la  sous-clavière,  ce  qui  ne  consti- 
tuerait qu'une  anomalie  par  transposition  d'origine  si,  comme  on 
aurait  dû  s'y  attendre ,  le  tronc  brachio-céphalique  eût  existé  à 
gauche.  La  circulation  est  cependant  complète  et  à  peu  près  par- 
faite de  ce  côté,  à  en  juger  au  moins  par  le  calibre  des  vaisseaux 
qui  sont  fournis,  ou  plutôt  reliés  en  quelque  sorte  à  l'aorte  par  un 
tronc  artériel  flexueux,  tortueux,  qui,  né  au  niveau  de  la  sixième 
vertèbre  du  dos,  s'échappe  de  la  cavité  thoracique  en  passant  sous 
le  col  de  la  cinquième  côte  pour  y  rentrer  à  travers  le  deuxième 
espace  intercostal  et  tomber  perpendiculairement  sur  un  tronc  ar- 
tériel offrant  à  peu  près  le  volume  et  la  direction  de  la  sous-cla- 
vière  normale.  Je  ne  puis,  du  reste,  empiéter  sur  le  travail  de 
M.  Pana  en  entrant  dans  des  détail  descriptifs  ciroonstanciéa; 
mais  je  crois  devoir  conclure  avec  lui,  en  me  basant  rur  ses  re- 
eherches  et  sur  les  miennes,  que  les  vaisseaux  céphaliques  et  bra- 
eliiauz  gauches  offirent  une  origine  et  un  tri^et  sans  analogue  dans 
le»  descriptions  et  les  pièces  les  plus  connues,  et  leur  disposition 
semble  Miapper  aux  lois  appliquées  à  l'étude  des  anomalks  arté- 
rielles. 


Tumeur  kyctïque  du  testicule.  —  Observation  par  M.  Panas, 

interne  des  hôpitau:^: 

François-Prosper,  âgé  de  quarante-trois  ans,  domestique,  homme 
pari^itement  bien  portant  d'ailleurs,  et  sans  antécédents  syphiliti- 
ques, est  entré  dans  le  service  de  la  Clinique  le  1«'  mai  1 857  pour 
une  tumeur  volumineuse  du  testicule  gauche.  Voici  les  renseigne-» 
ments  qu'il  nous  a  fournis  : 
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Il  affirme  que  le  début  de  la  tumeur  remonte  à  cinq  mois  et 
demi  au  plus,  époque  à  laquelle  il  reçut  un  violent  coup  sur  le 
ventre.  Les  suites  de  cette  contusion  furent  des  plus  simples  :  pas 
d'ecchymose,  pas  de  douleurs  ;  aussi  n'6pposa-t-il  à  cet  accident 
aucun  moyen  curatif. 

C'est  peu  de  temps  après  qu'il  a  commencé  à  s'apercevoir  que 
son  testicule  gauche  augmentait  de  volume  et  s'accroissait  de  plus 
en  plus,  jusqu'à  acquérir,  dans  le  court  espace  de  cinq  mois  et 
demi,  le  volume  que  nous  lui  trouvons  aujourd'hui.  Quant  au  trai- 
tement dirigé  contre  la  tumeur  testiculaire,  voici  en  quoi  il  a  con- 
sislé  :  Il  y  a  quatre  mois,  ponction  avec  un  trocart  ;  il  ne  s'est 
écoulé  que  quelques  gouttes  de  sang  pur  ;  application  de  dix-huit 
sangsues,  puis  frictions  à  i'iodure  de  plomb  ;  on  lui  prescrit  en- 
suite de  I'iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  qu'il  a  continué  pen- 
dant trois  semaines.  Enfin,  quinze  jours  avant  son  entrée  dans  nos 
salles,  oji  pratiqua  le  même  jour  et  dans  la  même  séance  trois 
ponctions  successives  sur  trois  points  différents  de  la  tumeur.  Au 
dire  du  malade,  elles  ne  donnèrent  issue  qu'à  une  ou  deux  cuil- 
lerées à  café  d'un  liquide  roussâtre,  sanguinolent.  C'est  à  la  suite 
de  ces  tentatives  infructueuses  que  son  médecin,  qui  jusqu'alors 
avait  cru  à  une  hydrocèle,  nous  l'adressa. 

État  aclueL  —  La  tumeur,  grosse  au  moins  comme  le  poing, 
est  piriforme  et  n'atteint  pas  l'anneau  inguinal  ;  elle  n'affecte  que 
Torgane ,  tandis  que  le  cordon  est  libre  d'un  bout  à  l'autre  ;  sur- 
face de  la  tumeur  lisse,  sans  bosselure,  d'une  consistance  élas- 
tique et  uniforme  ;  fluctuation  évidente ,  la  tumeur  est  complète- 
ment opaque;  la  peau  qui  la  recouvre,  lisse  et  parfaitement  saine, 
glisse  sur  elle  sans  offrir  la  moindre  adhérence.  Nulle  part  on  ne 
perçoit  le  testicule. 

Une  cliose  qui  attira  mon  attention  et  que  je  note  ici  d'une  ma- 
nière spéciale,  c'est  l'existence  de  points  durs,  comme  cartilagi- 
neux, gros  tout  au  plus  comme  des  grains  de  riz,  disséminés  de 
loin  en  loin  sur  la  surface  de  cette  tumeur  en  apparence  liquide, 
vu  sa  fluctuation,  qui  était  des  plus  manifestes. 

Diagnostic,  t—  En  raison  de  la  coïncidence  d'une  contusion  des 
parties  voisines  avec  le  développement  de  la  tumeur,  on  aurait  pu 
penser  à  une  hématocèle;  mais  les  ponctions  antérieures,  Tab- 
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sence  de  toute  ecchymose  à  la  suite  du  coup  reçu  sur  le  ventre, 
éloignaient  une  pareille  idée. 

Il  faut  Tavouer,  la  tumeur,  par  son  volume,  sa  consistance,  et 
surtout  son  accroissement  rapide ,  devait  conduire  à  Tidée  d'un 
cancer  encéphaloïde ,  et  c'est  le  diagnostic  qui  fut  porté  quoi- 
qu'il n'y  eût  ni  douleurs  spontanées  dans  la  tumeur,  ni  lésion  du 
cordon,  ni  ganglions  abdominaux. 
La  castration  fut  pratiquée  le  4  4  mai. 
L'examen  delà  tumeur  nous  fit  voir  qu'il  s'agissait  de  tout  autre 
chose,  et  que  nous  avions  à  faire  à  un  cas  de  cette  affection  de 
testicule  que  A.  Gooper  a  décrit  le  premier  sous  le  nom  de  kystes 
du  testicule.  Il  y  avait,  en  effet,  ici  une  trame  fibro-celluleuse  dense, 
parsemée  de  points  cartilagineux  comme  perlés,  et  de  petits  kystes 
du.  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  aveliiie^  transparents,  conte- 
nant un  liquide  filant  très  clair.  La  substance  propre  du  testicule, 
repoussée  vers  la  circonférence,  formait  comme  une  coque  sémi* 
nifère.  L'épididyme  n'était  guère  distinct  du  reste  de  la  tumeur 
dont  la  densité  était  de  4,003. 

Si,  en  jetant  un. coup  d'œil  rétrospectif,  nous  nous  demandons 
à  quels. signes  on  pourrait  reconnaître  une  pareille  tumeur,  nous 
verrons  :  4**  que  les  trois  signes  donnés  par  A.  Gooper  sont  plus 
qu'insuffisants,  et  qu*ici,  comme  d'ailleurs  pour  toutes  les  tumeurs 
solides,  ce  qu'on  a  dit  sur  leur  pesanteur  par  rapport  à  la  légèreté 
des  intumescences  liquides  est  complètement  faux,  puisque,  ainsi 
que  l'a  prouvé  M.  Nélaton,  les  différences  mêmes  pour  l'encépha- 
loïde  se  réduisent  à  des  centièmes.  Un  signe  donné  par  M.  Nélaton, 
l'ancienneté  du  début  de  la  tumeur,  aurait  singulièrement  éclairci 
le  diagnostic  si  le  malade  avait  avoué  avant  l'opération  comme  il 
l'a  fait  après,  que  le  début  datait  non  pas  de  cinq  mois  et  demi, 
mais  de  six  ans  (cela  aurait  exclu  du  coup  l'idée  d'un  cancer), 
Enfin ,  un  autre  signe  qui  n'est  pas  indiqué  par  A.  Gooper,  et 
que  j'ai  cru  devoir  noter  ici  d'une  manière  spéciale,  vu  son  im- 
portance, au  cas  où  l'expérience  prouverait  sa  fréquence  ou  même 
sa  constance,  c'est  la  sensation  de  points  durs,  comme  cartila- 
gineux. 


390  DftC^BRE  4167. 

Extrait  du  rapport  de  M.  GOYON. 

Cette  tumeur  est  regardée  par  Tauteur  comme  une  tumeur  kys- 
tique analogue  h  celle  décrite  par  Astley  Gooper,  et  il  conclut  à  sa 
distinction  bien  nette  d'avec  le  cancer  de  cet  organe.  La  marche 
de  l'affection,  l'interrogatoire  du  malade,  avaient  cependant  tout 
d'abord  conduit  à  diagnostiquer  un  encéphaloïde,  et  c'est  la  pré* 
sence  des  nombreuses  cavités  kystiques  dont  était  creusée  la  tu- 
meur qui  a  dû  éloigner  de  cette  supposition.  L'examen  microsco- 
pique n'ayant  pas  été  fait ,  je  ne  puis  discuter  cette  opinion  ; 
cependant,  je  dois  faire  remarquer  que  la  description  de  la  tnmenr 
qu'il  m'a  été  donné  d'examiner  ne  se  rapprochait  pas  identique- 
ment de  celle  décrite  par  A.  Gooper.  Je  ne  sache  pas  que  cet  au- 
teur fasse  mention,  par  exemple,  des  grains  perlés  si  nombreux  y 
existant,  et  qu'elle  offre,  au  contraire,  une  analogie  complète  avec 
une  tumeur  de  même  espèce  dont  nous  avons  publié  l'histoiro  en 
collaboration  avec  M.  Robin  sous  le  titre  de  Sartaeèk  Jkyatî^tie  de 
Vépididyme(Gaz.  des  hôp.,  SI 9  avril  et  3  mai  4  866). 

Ce  malade,  qu'il  nous  a  été  donné  de  revoir  au  mois  de  sep- 
tembre de  la  même  année,  portait  dans  l'abdomen  une  tumeur  de 
la  grosseur  d'une  tête  d'adulte  et  une  deuxième  du  volume  d'une 
tète  de  fœtus  dans  la  région  cervicale,  à  gauche  ;  Texamen  cli«- 
nique,  de  même  que  l'examen  anatomo  -  pathologique ,  avait 
conclu,  malgré  l'apparence  kystique  de  la  tumeur,  à  la  probabi- 
lité, ou  au  moins  à  la  possibilité  de  la  récidive.  Le  diagnostic  et 
la  nature  des  tumeurs  du  testicule  sont,  du  reste,  entourés  d'asses 
d'obscurités  pour  que  nous  y  trouvions  la  justification  des  doutes 
que  nous  nous  permettons  d'émettre  et  des  regrets  que  nous  avons 
exprimés  de  ce  que  l'examen  n'ait  pas  été  complété  par  l'analyse 
.microscopique. 


Tumeur  cancéreuse  de  l'abdomen  simulant  une  grossesse.  Au- 
topsie. —  Observation  par  M.  Moysant,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommé  Rigolât,  Florentine,  âgée  de  dix-huit  ans,  est  entrée  à 

l'hôpital  Saint-Louis  (service  de  M.  Hardy)  le  21  septembre  4  857. 

Constitution  assez  bonne,  tempérament  lymphatico-sanguin , 
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réglée  à  l'âge  de  quatorze  ans,  menstruation  régulière,  t»anté  ha«> 
bituelie  bonne. 

Au  mois  de  mai  dernier  elle  a'est  crue  enceinte  ;  en  effet,  elle 
éprouTa  quelques^uni  des  symptOmes  delà  grossesse  à  son  début  ! 
dégoût,  anoreiie,  nausées  et  quelques  tomissements  ;  d'abord  elle 
remarqua  à  deux  époques  une  diminution  notable  des  règles,  qui 
ensuite  se  supprimèrent  complètement.  Dés  l'apparition  de  ces  phé«* 
nomènes  morbides,  la  malade  s'aperçut  que  son  ventre  grossis- 
sait, et  presque  en  même  temps  elle  éprouva  des  douleurs  très 
vives  ayant  leur  point  de  départ  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  a'ir* 
radiant  dans  tout  le  ventre.  |)n  môme  temps»  elle  a  eu  des  fat^^ 
blesses  et  des  défailïances  fréquentes.  Tous  ces  symptômes,  peu 
prononcés  dans  les  premiers  mois,  ont  augmenté  graduellement 
jusqu'au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital ,  et  le  ventre  a  prié 
rapidement  un  volume  considérable.  Uya  quelques  jours,  lesdow* 
leurs  sont  devenues  tellement  vives  et  le  travail  si  pénible,  qae  la 
malade  se  décida  à  consulter  Une  sage-femme,  qui  lui  dit  que  non* 
seulement  elle  était  enceinte,  mais  qu'elle  était  au  terme  de  sa 
grossesse. 

Elle  entra  à  l'hôpital  iSaint-Louis  le  24  (septembre,  espérant  que 
bientôt  elle  serait  délivrée  de  ses  maux. 

22  septembre.  Le  premier  examen  nous  fait  douter  delà  gros^ 
sesse  de  cette  jeune  fille.  Le  toucher  vaginal  nous  permet  de>  oon^ 
stator  que  le  col  de  l'utérus,  a  conservé  tous  les  caractères  qu'il 
présente  pendant  la  virginité,  et  il  est  impossible  de  déterminer  le 
ballottement  de  l'utérus  ;  le  doigt  sent  en  avant  du  vagin,  entre  cet 
organe  et  la  vessie,  une  tumeur  énorme  qu'il  ne  peut  circonscrire 
dans  aucun  sens.  Par  le  toucher  rectal,  on  sent  le  corps  de  la 
matrice  dans  le  bassin  et  placé  en  avant  du  sacrum  ;  il  peut  être 
facilement  délimité.  Les  mains,  appliquées  sur  le  ventre,  ne  per- 
çoivent nullement  les  mouvements  du  fœtus ,  et  l'auscultation  ne 
révèle  ni  bruit  de  souffle,  ni  bruit  du  cœur. 

Les  renseignements  fournis  par  la  malade  viennent  encore 
éclairer  le  diagnostic  et  foire  rejeter  toute  idée  de  grossesse. 
D*,abord  celte  fille  n'a  éprouvé  les  premiers  symptômes  de  sa  pré- 
tendue grossesse  qu'à  la  fin  d'avril  ou  au  commencement  de  mai  ; 
elle  ne  pourrait  donc  pas  encore  être  à  terme,  et  môme,  s'il  y  avait 
^ssesse,  elle  serait  peu  avancée,  car  elle  aurait  encore  trois  ou 
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quatre  mois  ;  mais,  d'un  autre  côté,  $i  Ton  examine  le  ventre,  on 
voit  qu'il  est  arrivé  à  un  développement  considérable  qui  est  bien 
certainement  au  moins  celui  d'une  femme  près  d*accoucher.  Il  y 
a  donc ,  entre  Tépoque  du  début  des  accidents  et  le  volume  da 
ventre  une  opposition  manifeste  qui  infirme  l'existence  d'une  gros- 
sesse. Enfin  le^  seins  n'ont  jamais  présenté  ni  dans  leur  volume, 
ni  dans  la  couleur  de  l'auréole,  aucune  des  modifications  qui  s'ob- 
servent ordinairement  pendant  la  gestation. 

En  palpant  l'abdomen,  on  trouve  une  tumeur  énorme  remplis- 
sant presque  tout  le  ventre,  un  (^eu  rénitente,  bosselée  et  inégale. 
Par  son  extrémité  inférieure,  elle  plonge  dans  le  bassin,  et  son  ex- 
trémité supérieure  se  prolonge  jusque  dans  l'hypocondre  droit  et 
l'épigastre,  et  est  recouverte  par  le  foie.  Cette  tumeur  est  molle  à 
la  percussion.  Dans  quelques  points  nous  avons  cru,  à  un  premier 
examen,  sentir  de  la  fluctuation  ;  mais  il  nous  a  été  facile  de  nous 
apercevoir  que  cette  sensation  était  fausse  et  que  nous  nous  étions 
trompés. 

A  sa  partie  moyenne,  vers  l'ombilic,  la  .tumeur  présente  une 
scissure  profonde  qu'on  sent  parfaitement  en  déprimant  les  parois 
abdominales.  Elle  semble  être  une  ligne  de  séparation  entre  deux 
tumeurs  distinctes  qui  se  toucheraient  seulement  dans  ce  point,  et 
dont  Tune,  la  supérieure,  se  continuerait  avec  le  foie ,  dont  elle 
ferait  partie ,  et  l'autre  aurait  son .  point  d'origine  dans  le  bassin. 
Une  circonstance  favorable  à  cette  supposition,  c'est  que  le  bord 
supérieur  de  la  rainure  e^t  mince  et  tranchant,  et  ressemble  assez 
bien  au  bord  inférieur  du  foie  ;  mais  en  examinant  plus  attentive- 
ment, on  trouve  que  cette  disposition  n'est  qu'apparente  et  que 
l'existence  de  deux  tumeurs  distinctes  n'est  pas  admissible.  D'ail- 
leurs, à  gauche  de  l'ombilic,  la  scissure  est  interrompue,  et  les 
deux  portions  de  la  tumeur  se  continuent  Tune  avec  l'autre. 

La  tumeur  nous  paraît  solide;  cependant,  pour  nous  en  assurer 
d'une  manière  définitive,  et  surtout  pour  ne  conserver  aucun  doute 
sur  la  sensation  de  fluctuation  que  nous  avions  cru  percevoir  le 
premier  jour,  nous  faisons,  le  4  5  octobre,  une  ponction  exploratrice 
avec  un  petit  trocart  ;  mais  nous  ne  voyons  sortir,  par  l'extré- 
mité de  la  canule,  que  quelques  gouttes  de  sérosité  sanguinolente. 
Ce  caractère  était  plus  que  suflisant,  à  part  l'absence  de  plusieurs 
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autres  simples  importants,  pour  éloigner  l'idée  d*un  kyste  de  Tovaire 
ou  de  toute  autre  tumeur  liquide. 

Pendant  quelque  temps  M.  Hardy  resta  dans  le  doute  sur  la  na- 
ture de  cette  tumeur  ;  mais  sa  marche  incessante  et  rapide,  les 
symptômes  graves  auxquels  elle  douna  lieu,  lui  firent  supposer 
qu'elle  pouvait  être  de  nature  cancéreuse.  En  effet ,  le  ventre  ne 
cessa  pas  d'augmenter  de  volume  jusqu'à  la  terminaison  fatale. 
Quelques  jours  avant  la  mort,  il  mesurait  86  centimètres  de  cir- 
conférence dans  son  point  le  plus  développé.  Les  symptômes  déjà 
existants  :  douleurs,  vomissements,  inappétence  et  difBcutté  de  la 
digestion,  augmentèrent  dans  la  même  proportion  que  le  volume 
de  la  tumeur.  Les  vomissements  devinrent  incoercibles  dans  lés 
dernières  semaines,  et  la  malade  en  était  arrivée  à  ne  pouvoir 
plus  rien_prendre,  pas  même  la  plus  petite  quantité  de  liquide,  sans 
vomir  immédiatement. 

A  ces  premiers  symptômes  vinrent  s'en  ajouter  d'autres ,  tels 
qu'une  fièvre  hectique,  qui  ne  se  montra  d'abord  que  le  soir  et  la 
nuit,  mais  qui  devint  bientôt  continue,  avec  des  exacerbations  vers 
la  fin  de  la  journée  ;  une  diarrhée  assez  abondante,  verdâtre,  et 
quelquefois  lientérique  ;  dans  les  derniers  jours,  la  diarrhée  fit 
place  à  une  constipation  opiniâtre. 

La  tumeur,  en  se  développant,  refoula  fortement  le  foie  en  haut, 
amena  une  dilatation  considérable  de  la  base  de  la  poitrine,  et, 
par  suite,  une  gêne  extrême  de  la  respiration. 

Les  yeines  superficielles  du  ventre  et  de  ïa  base  de  la  poitrine 
ont  acquis  un  développement,  marqué  indiquant  une  grande  gêne 
de  la  circulation  et  se  dessinent  sous  forme  de  lignes  bleuâtres. 

Enfin,  la  malade  tomba  dans  le  marasme  et  devint  d'une  mai- 
greur extrême  ;  sa  figure,  ses  membres  et  la  partie  supérieure  du 
tronc,  réduits  presque  à  l'état  de  squelette,  formaient,  avec  le  vo- 
lume prodigieux  de  son  ventre,  un  contraste  étrange  qui  la  rendait 
hideuse  à  voir. 

Elle  succomba  le  4  8  novembre  4  857. 

AutQpsie  le  ^0  novembre,  —  Lorsqu'on  ouvrit  le  ventre ,  il 
s'écoula  environ  250  grammes  de  sérosité  limpide,  claire  et  trans- 
parente. 

Presque  toute  la  masse  de  l'intestin  grêle  était  déjetée  dans  le 
flanc  gauche  et  n'avait  éprouvé  aucune  compression.  La  tumeur  se 
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troufait  placée  en  bas,  en  aTant  du  cfiBCum  et  de  la  fin  de  l'intestin 
grêle,  et,  en  haut,  en  avant  du  côlon  transverse,  mais  sans  com- 
primer ni  l'un  ni  l'autre  et  sans  gêner  le  passage  des  matières 
fécales. 

L'utérus  est  également  placé  derrière  la  tumeur,  mais  il  est  re- 
foulé au  fond  du  bassin.  Il  n*est  le  siège  d'aucune  altération,  ainsi 
que  l'ovaire  et  le  ligament  large  gauche.  Le  ligament  large  du  côté 
droit  et  le  cul>de-sac  vésico-vaginal  paraissent  avoir  été  le  point 
de  départ  de  la  tumeur;  c'est,  en  effet,  dans  ce  point  qu'elle  est 
implantée.  L'ovaire  atrophié  est  plaqué  en  dehors  et  un  peu  en 
arrière. 

Cette  tumeur  est  libre  dans  presque  toute  son  étendue,  sauf 
quelques  adhérences  qui  l'unissent  au  foie  et  aux  parois  abdomi- 
nales !  ce  sont  des  filaments  fibreux.  La  surface  est  lisse,  mais 
présentant  un  grand  nombre  de  bosselures  de  grosseur  variable, 
depuis  celle  d'une  noix  jusqu'à  celle  d'une  petite  orange.  Ces  SaU- 
lies  semblent  être  d'autres  tumeurs,  en  quelque  sorte  surnumé^ 
raires,  implantées  sur  la  tumeur  principale.  La  plupart  renfer- 
maient du  liquide  et  présentaient  une  fluctuation  manifeste; 
quelques-unes  même  étaient  presque  transparentes.  En  les  ind* 
sant,  on  en  faisait  écoulerune  sérosité  claire  et  limpide  tout  à  fait 
semblable  à  celle  que  nous  avions  trouvée  dans  le  péritoine.  Leur 
cavité  était  lisse  et  transparente,  et  communiquait,  par  un  orifice 
rétréci,  avec  celle  d'une  tumeur  voisine  et  même  avec  d'autres  ca- 
vités contenues  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  elle-même  et  ne 
faisant  point  saillie  h  l'extérieur.  Il  en  résultait  une  disposition 
analogue  à  celle  que  présentent  les  cellules  d'une  éponge. 

Après  avoir  fendu  la  masse,  par  une  section  verticale,  en  deux 
parties  à  peu  près  égales,  nous  trouvâmes  un  tissu  moitié  squir- 
rheux  et  moitié  lardacé,  assez  résistant  et  assez  difficile  à  inciser. 
Les  deux  surfaces  de  la  section  présentaient  une  coloration  blan- 
châtre, marbrée  de  taches  jaunes  ocrées,  rouges  et  brunâtres.  De 
plus,  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  nous  présenta,  d'une  ma- 
nière très  prononcée,  la  disposition  cellulaire  et  aréolaire  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Dans  l'épaisseur  du  mésentère,  dans  l'épi- 
ploon,  dans  le  péritoine  des  parois  abdominales  et  surtout  à  la  face 
inférieure  du  diaphragme,  nous  avons  trouvé  un  très  grand  nombre 
de  petites  tumeurs  arrondies,  mamelonnées,  dont  le  volume  varie 
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ttis  la  grosseur  d'une  noisette  jusqu'à  celle  d*un  oeuf.  Ces  pe^ 
s  tumeurs  avaient  également  un  aspect  et  une  consistance  lar- 
es. 

Snfin»  nous  atons  trouvé  dans  le  médiastin,  en  avant  de  la 
sse  de  l'aorte,  une  tumeur  de  même  nature,  ayant  environ  le 
ume  d'une  orange. 


^oKifiiefi  microscopique f  par  M.  Luton. 

Cette  vaste  tumeur,  libre  de  toute  connexion  avec  les  divers  vis- 
ses de  l'abdomen,  n'offrait  pas  un  aspect  uniforme  dans  ses  dif- 
entes  parties.  Dans  la  plus  grande  étendue  de  sa  masse,  elle 
lit  tons  les  caractères  extérieurs  propres  li  Tencéphaloïde,  avec 
^  cancéreux  abondant,  trame  celluleuse  bien  développée  et  points 
ïges  vasculaires,  figurant  assez  bien  une  apoplexie  capillaire. 
ns  certains  points,  il  semblait  s'être  fait  des  altérations  secôn- 
ires,  comme  s'il  y  avait  eu  là  des  épanchements  sanguins  en  voie 
résorption  ou  une  organisation  de  produits  plastiques.  En  ces 
ints,  la  coupe  avait  quelque  analogie  avec  celle  d'un  ovaire  : 
ime  celluleuse  jaunâtre,  cavités  aréolaires,  régulières  et  irrégu- 
res,  remplies  d'une  substance  grisâtre  demi-transparente,  ferme 
élastique. 

L*examen  microscopique,  appliqué  à  la  partie  à  aspect  encé- 
lâloïde,  a  montré,  d'une  manière  presque  exclusive,  une  multi- 
de  de  noyaux  cancéreuï,  cancéreux  surtout  par  leurs  dimensions 
insidérables  (0"»",012).  Il  n'y  avait  que  de  très  rares  cellules 
mcéreuses,  de  formes  irrégulières  et  variables  :  l'une  d'elles,  très 
*ande,  contenait  deux  cellules  filles  dont  une  offrait  un  gros 
oyau  avec  deux  nucléoles  et  Tautre  un  noyau  avec  un  seul  nu- 
éole;une  autre  cellule,  à  coùtours  vagues,  a  semblé  présenter 
n  espace  à  incubation  douteux.  On  voyait  en  outre,  dans  la  pré- 
aration,  de  nombreuses  gouttelettes  de  graisse  libre  et  quelques 
ellules  remplies  de  ces  mêmes  gouttelettes  graisseuses  ;  enfin  il  y 
vait  un  assez  grand  nombre  de  cellules  *  l\isiformes  ayant  Taspett 
es  cellules  génératrices  du  tissu  conjonctif  fibrillaire. 

La  partie  de  la  tumeur,  altérée  secondairement,  ainsi  que  cela 
iSt  probable,  a  fait  voir,  pour  les  dépôts  grisâtres  et  demi-transpa- 
rents, un  tissu  conjonctif  homogène,  traversé  par  des  faisceaux 
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peu  fouraU  de  tissu  conjonctif  fibrillaire.  Ces  faisceaux  étaient 
contournés  comme  des  fibres  élastiques;  mais  ils  étaient  solubles 
dans  Tacide  acétique.  On  y  voyait  en  outre  de  nombreuses  goutte- 
lettes  de  graisse  disséminées  dans  la  trame  conjonctive  et  l'infil- 
trant, et  des  cellules  pleines  de  ces  gouttelettes  de  graisse.  Le 
tissu  jaunâtre,  circonscrivant  les  aréoles,  offrait  un  aspect  à  peu 
près  semblable  ;  seulement,  la  graisse  semblait  y  être  encore  plus 
abondante  et  le  tissu  conjonctif  homogène  en  proportion  moindre. 
On  ne  voyait  dans  ces  mêmes  points  que  de  rares  noyaux  cancé- 
reux. 

En  résumé,  cette  tumeur  était  un  beau  spécimen  de  cancer  nu- 
cléaire qui,  dans  quelques-unes  de  ses  parties,  avait  subi  des  alté- 
rations de  la  nature  des  transformations  rétrogrades,  ainsi  que  le 
prouvent  la  rareté  des  noyaux  cancéreux  en  ces  points,  la  grande 
quantité  de  graisse  émulsionnée  et  l'abondance  de  la  substance 
coigonctive. 


Note  sur  cinq  cas  de  dégénérescence  cireuse  du  foie,  par 
M.  Alfred  Foùrnier,  interne  des  hôpitaux. 

L...,  âgé  de  cinq  ans,  sujet  scrofuleux,  entra  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades  (service  de  M.  Sée)  pour  un  mal  de  Pott  dont  le 
début  remonte  à  deux  ans. 

Il  présente,  en  mars  4  857,  une  gibbosité  énorme  de  la  région 
dorsale,  avec  abcès  et  fistules  multiples,  fournissant  une  quantité 
de  pus  très  abondante.  Amaigrissement,  pâleur,  cachexie.  Déve- 
loppement des  glandes  sous-maxillaires.  Ventre  très  volumineux 
et  mat  dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche.  Pas  désigne  de  tuberculisation  pulmonaire.  Albuminurie. 

Dans  les  semaines  suivantes,  émaciation  progressiv^e,  suppura- 
tion abondante  des  trajets  fistuleux.  Mort  dans  le  marasme. 

Autopsie.  —  Incurvation  énorme  du  rachis,  destruction  com- 
plète de  plusieurs  corps  vertébraux,  infiltration  tuberculeuse  des 
vertèbres  dorsales.  Vaste  foyer  purulent  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale,  communiquant  avec  les  trajets  fistuleux  ouverts  à  la 
région  postérieure  du  tronc. 

Poumons  sains;  au  sommet  du  poumon  droit,  un  seul  tubercule 
crétacé  du  volume  d'une  tête  d'épingle. 
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Tubercules  crétacés  des  ganglions  bronchiques. 
Cœur  rempli  d*un  sang  liquide^  remarquable  par  sa  coloration 
ée.  Pas  de  caiUots. 

Reins  volumineux.  Hypertrophie  avec  décoloration  de  la  sub- 
nce  corticale. 

Rate  très  volumineuse,  décolorée. 

Foie  énorme,  remplissant  les  deux  tiers  de  la  cavité  abdomi^ 
le,  descendant  :  \°  k  droite,  jusqu'à  la  fosse  iliaque,  qu'il  oc- 
pe  complètement;  2^  sur  la  ligne  médiane  jusqu'au  pubis;  3*  à 
uche,  jusqu'à  quelques  centimètres  au*dessus  de  l'arcade  fémo- 
le.  Ce  foie  pèse  2900  g:rammes,  poids  minime,  eu  égard  au  vo- 
oie  considérable  de  l'organe.  Une  expérience  comparative,  faite 
ec  un  foie  sain,  montre  que  la  deMité  du  tissu  hépatique  est  nota- 
mment diminuée. 

La  forme  de  l'organe  est  conservée  ;  sa  surface  est  lisse  et  sans 
(sselures.  L'aspect  granuleux  normal  du  parenchyme  a  disparu, 

les  deux  substances  paraissent  confondues  en  un  tissu  homogène, 
>se,  luisant,  offrant  une  couleur  analogue  à  celle  de  la  cire  à 
olter.  Ce  tissu  est  friable;  il  se  laisse  facilement  pénétrer -par  le 
^igt;  il  se  pétrit  comme  de  la  cire.  Examiné  en  tranches  assez 
linces,  il  présente  une  transparence  remarquable. 

La  substance  homogène  qui  constitue  le  parenchyme  est  par- 
Durue  en  tous  sens  par  des  cloisons  fibreuses  qui  sillonnent  Tor- 
ane  et  paraissent  en  former  la  charpente. 

Examen  microscopique,  —  c  Des  cellules  du  foie,  les .  unes  sont 
ugmentées  de  volume,,  les  autres  manifestement  diminuées.  Les 
randes  cellules  sont  remplies  par  plusieurs  gouttelettes  de  graisse, 
tcela  de  telle  façon  que  leurs  noyaux  ont  disparu.  Les  petites 
ellules  sont  comme  ratatinées  et  atrophiées;  cette  atrophie  leur  a 
ait  perdre  leur  forme  polygonale.  Elles  sont  remplies  par  un  con* 
enu  granulé  et  opaque.  Outre  les  granulations  ainsi  modifiées, 
m  trouve  entre  les  diverses  cellules  de  la  graisse  libre,  sous 
orme  de  gouttelettes.  Un  certain  nqmbre  de  cellules  à  noyaux  sont 
m  voie  de  destruction,  de  sorte  que,  sur  plusieurs  points,  les  cel- 
ules  altérées  sont  entourées  par  des  amas  de  noyaux,  de  goutte  - 
ettes  de  graisse  et  de  molécules  pigmentaires.  Le  tissu  cellulaire 
s'existe  qu'en  très  petite  quantité.  Les  cellules  fusiformes  ou  les 
cellules  à  prolongements  multiples  ne  se  rencontrent  nulle  part. 
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Le  pigment  présente  plusieurs  teintes  qui  Tarient  du  brun  au  jaune 
clair.  »  (iVofe  eommtmignée  par  M.  Sée.) 

J'ai  eu  l'occasion,  pendant  mon  inlemal  à  TbOpital  des  Enbnis, 
d'observer  trois  autres  cas  ù'allération  cirmae  du  foi«  complètement 
analogues  au  précédent.  Un  quatrième  m'a  été  fourni  par  mon  col- 
lègue, H.  Millard. 

Je  crois  qu'il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  signaler  ici  quelques- 
unes  des  particularités  relatives  h  celte  aCFection ,  encore  peu 
connue. 

La  première  de  ces  observations  se  trouve  déjà  consignée  dans 
les  BulMin»  ds  )a  Société  anatomique  (mars  t8S7}.  Dans  ce  cas, 
Vatlération  eireute  était  très  marquée  ;  l'hypertropbie  était  con- 
sidérable, el  )e  (bie  ne  pesait  pas  moins  de  3400  grammes.  Letim 
des  reins  préienlait  une  dégénérescence  de  m^ma  naturel 

Dans  le  deuaiième  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  sept  ans,  scrofu- 
leux,  afleclé  d'un  ma)  de  Poit  de  la  région  dorsale  inférieure,  avec 
gibbosité  considérable,  d'une  carie  du  sacrum,  et  d'une  coialgje 
avec  fistules.  Cet  enfant  était  albuminurique.  Il  succomba  dans  on 
état  d'émaoiation  extrême  de  ta  face  et  des  bras,  contrastant  avec 
un  développement  considérable  de  l'abdomen  et  des  membres  pel- 
viens œdèmatiés. 

Indépendamment  des  lésions  osseuses,  Vautopsie  fit  constater  les 
altérations  suivantes  : 

Hypertrophie  énorme  du  foie,  qui  mesure  30  ceatimétres  daot 
le  diamètre  transverse,  et  96  centimètres  d'arrière  en  avant.  Son 
poids  est  de  4930  grammes.  Dégénérescence  cireuse  du  paren- 
cbyme  entièrement  anati^ue  i  celle  que  j'ai  décrite  précédemment. 

Des  reins,  l'nn  est  très  volumineux  ;  sa  substance  corticale  est 
notablement  hypertrophiée  ;  elle  ofFire  une  coloration  jaunStre  et 
on  aspect  qui  la  rapproche  entièrement  de  l'altération  subie  par  te 
foie.  L'autre  rein  a  conservé  son  volume;  il  est  très  rouge,  très 
congestionné,  surtout  au  niveau  de  ta  substance  médullaire. 

Rate  dure  et  comme  fibreuse.  Peu  de  boDe'splénique;  cloisons 
fibreuses  très  développées. 

Poumons  sains.  Infiltration  tuberculeuse  des  ganglions  bron- 
chiques. 

Troitiime  fait.  —  Enfant  de  douze  ans,  scrofuleui,  atteint  d'un 
mal  de  PoK  de  la  région  dorsale.  Albuminurie.  Hort. 
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i4ulop«f>.  —  Destruction  de  plusieurs  vertèbres  ;  infiltration  tu- 
berculeuse des  vertèbres  voisines  ;  foyer  purulent  au  niveau  de  ces 
lésions. 

Énorme  hypertrophie  du  foie,  qui  mesure  30  centimètres  trans- 
versalement, et  27  centimètres  d'avant  en  arrière.  Poids  : 
1970  grammes.  A  l'extrémité  droite  deTorgane»  agglomération  de 
noyaux  tuberculeux  crétacés;  sur  la  face  convexe,  tubercules  ra- 
mollis ou  en  voie  de  ramollissement.  Le  parenchyme  présente  l'as- 
pect de  la  dégénérescence  cireuse ,  associée  sur  plusieurs  points  à 
un  état  gras  de  l'organe. 

Altération  cireuse  des  reins. 

Rate  dure  et  fibreuse.  Par  le  grattage  on  en  extrait  à  peine  un 
peu  de  boue  splénique. 

Poumons  sains.  Adhérences  de  la  plèvre  sur  plusieurs  points. 
Pas  d'infiltration  tuberculeuse  des  ganglions  bronchiques. 

Quatrième  fait.  —  Fille  de  neuf  ans,  affectée  d'ostéite  costale, 
d'abcès  froid,  de  tubercules  pulmonaires. 

A  Vautopsie,  foie  énorme,  globuleux,  du  poids  de  2050  grammes, 
ferme  et  compacte  à  la  coupe,  présentant  les  caractères  de  la  dé- 
générescence cireuse. 

Tubercules  pulmonaires.  Tubercules  de  la  rate.  Décoloration  de 
la  substance  corticale  des  reins.  (L'urine  n'a  pas  été  examinée.) 

Un  examen  comparatif  de  ces  cinq  faits  montre  : 

4<*  Que  la  dégénérescence  cureuse  du  foie  a  toujours  coïncidé 
avec  des  altérations  osseuses  en  voie  de  suppurc^tion  (ostéite,  tuber- 
cules des  os)  ; 

2**  Qu'elle  s'est  toujours  montrée  sur  des  sujets  scrofuleux; 

3<*  Qu'elle  a  coïncidé  plusieurs  fois  :  4*  avec  une  dégénérescence 
analogue  des  reins ,  et  que  cette  dernière  lésion  s'est  toujours 
accompagnée  d'albuminurie  ;  2"*  avec  une  altération  spéciale  de  la 
rate,  consistant  en  une  sorte  àUnduration  fibreuse  de  l'organe. 

4*  Qu'une  seule  fois  sur  cinq  cas  elle  a  coïncidé  avec  la  tuber- 
culisation  pulmonaire. 

Bnfin  il  ne  me  parait  guère  probable  que  cette  dégénérescence 
spéciale  du  foie  soit  due,  comme  quelques  personnes  ont  paru  le 
croire,  à  l'usage  immodéré  de  l'huile  de  foie  de  morue.  Deux  des 
enfants  dont  j'ai  précédemment  relaté  l'observation  n'avaient  pris 
que  de  très  petites  doses  de  cette  huile,  et  encore  pendant  fbrt  peu 
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de  temps.  J'ajouterai  qu'ils  n'avaient  fait  usage  de  ce  médieament 
qu'au  début  de  leur  maladie. 


Étranglement  interne;  tumeur  kystique  adhérente  a  plu- 
sieurs ANSES  DU  jéjunum  ;  observation  par  M.  Ball,  interne 
des  hôpitaux. 

Boumet  (Louis),  âgé  de  trente-quatre  ans,  corroyeur,  est  entré 
le  42  décembre  4857  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de 
M.  Moissenet,  salle  Saint-Jérôme,  n"*  4  3. 

Cet  homme,  d'une  taille  moyenne,  a  les  cheveux  châtains,  les 
yeux  gris,  les  poils  moyennement  abondants.  Il  affirme  avoir  joui 
jusqu'à  présent  d'une  parfaite  santé,  et  n'avoir  jamais  commis 
aucun  excès. 

Il  se  trouve  actuellement  malade  depuis  cinq  jours.  Aucun  écart 
de  régime,  aucune  circonstance  extraordinaire  n'a  signalé  le  début 
de  la  maladie. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  il  n'a  éprouvé  qu*un  vague 
sentiment  de  malaise  à  l'abdomen,  qui  l'empêchait  de  vaquer  à  ses 
occupations  ordinaires  et  le  privait  de  tout  appétit.  Pendant  ces 
deux  jours,  il  a  eu  deux  selles  qui  ne  présentaient  aucun  caractère 
particulier. 

Le  matin  du  troisième  jour,  le  malade  fut  pris  de  vomissements 
bilieux,  accompagnés  de  coliques  intenses  ;  il  resta  chez  lui  pen- 
dant deux  jours,  sans  suivre  aucun  traitement.  L'ingestion  des  bois- 
sons provoquait  sur-Je-champ  des  vomissements. 

Les  accidents  ayant  persévéré,  le  malade  se  rendit  à  pied,  malgré 
son  extrême  faiblesse,  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Peu  d'instants  après  son  arrivée  à  l'hôpital,  le  malade  étant 
couché,  on  a  pu  constater  les  symptômes  suivants  : 

Décubitus  dorsal,  prostration  des  forces,  pâleur  extrême  du  vi- 
sage, sueur  visqueuse  sur  toute  la  surface  du  corps. 

Douleurs  excessivement  vives  dans  l'abdomen,  n'augmentant  que 
fort  peu  par  U  pression  ;  le  point  le  plus  douloureux  se  trouve  à 
la  région  hypogastrique,  à  droite.  Il  n'existe  aucune  tumeur  appré- 
ciable ;  mais,  à  la  pereussiou,  on  trouve  à  la  région  épigastrique 
une  sonorité  exagérée  paraissant  résulter  de  la  présence  du  cftlon 
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transverse  ;  au-dessous  et  à  droite,  au  niveau  du  point  doulou* 
reux,  il  existe  une  matité  imparfaitement  caractérisée. 

L'abdomen  est  dur  et  tendu,  le  testicule  gauche  est  rétracté  vers 
l'anneau,  les  vomissements  sont  verdâtres  et  porracés  ;  le  malade 
affirme  avoir  eu  ce  matin  une  selle  liquide. 

Le  pouls  est  lent,  mou,  dépressible^  60  pulsations.  Il  n'existe 
aucune  douleur  à  la  région  hépatique,  même  à  la  percussion  ;  la 
matité  du  foie  commence  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  ma- 
melon ;  inférieurement  il  est  difficile  de  la  limiter  par  suite  de  la 
sonorité  due  au  cdlon  transverse. 

Les  urines  sont  pâles,  limpides  et  peu  abondantes  ;  le  malade 
affirme  n'avoir  jamais  rendu  de  graviers  par  l'urèthre. 

L'auscultation  et  la  percussion  n'ont  rien  révélé  d'anormal  dans 
le  cœur  et  les  poumons;  il  n'y  a  pas  de  dyspnée,  mais  la  douleur 
se  reproduisant  par  accès,  la  respiration  s'accélère  au  moment  des 
crises. 

Dans  le  courant  de  la  journée ,  le  malade  n'a  pas  cessé  de 
s'agiter  et  de  se  plaindre.  Il  ne  s'est  calmé  qu'aux  approches  de  la 
mort. 

Â  la  visite  du  soir,  pâleur  extrême,  sueur  visqqeuse  sur  toute  la 
surface  du  corps  ;  pouls  rapide ,  impossible  à  compter  plutôt  par 
sa  faiblesse  que  par  son  accélération.  De  temps  en  temps  le  ma- 
lade sort  de  son  affaissement  poui^  proférer  des  cris  aigus. 

Deux  minutes  avant  la  mort,  le  malade  a  rendu  pour  la  pre- 
mière fois  une  quantité  considérable  de  matières  fécaloïdes  (une 
cuvette). 

Dans  le  courant  de  la  journée,  il  avait  rendu  des  gaz  ayant  une 
odeur  stercorale  ;  mais  les  vomissements  étaient  restés  exclusive- 
ment bilieux. 

Quelques  instants  après  ce  dernier  effort,  le  malade  s'est  affaissé 
sur  lui-même  et  a  rendu  le  dernier  soupir  :  il  était  alors  cinq 
heures  du  soir. 

Autopsie  trente-huit  heures  après  la  mort.  A  l'ouverture  de  l'ab- 
domen, le  gros  intestin,  fortement  distendu  dans  sa  partie  supé- 
rieure par  des  gaz,  proémine  au-devant  des  organes  abdominaux  ; 
des  pseudo -membranes  peu  épaisses  et  faciles  à  déchirer  réunis- 
sent entre  elles  la  plupart  des  anses  intestinales  :  il  existe  une 
faible  quantité  de  pus  dans  la  cavité  abdominale. 
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En  écartant  ces  adhérences ,  on  découvre  bientôt  une  tumeur 
arrondie,  blanchâtre,  dure  et  volumineuse,  sur  laquelle  rattention 
s'est  plus  spécialement  dirigée.  L'intestin  étant  détaché  dans  toute 
son  étendue,  plusieurs  anses  du  jéjunum  se  sont  trouvées  adhé-» 
rentes  aux  parois  de  la  tumeur  ;  mais  il  a  été  facile  de  les  en  dé- 
tacher partout,  à  l'exception  de  d(;ux  points,  dont  le  premier 
appartenait  au  tiers  inférieur  de  l'intestin  grêle,  et  le  second  à  la 
terminaison  de  l'S  iliaque  du  gros  intestin.  Entre  ces  deux  adhé- 
rences, l'intestin  se  trouve  distendu  par  des  gaz  ;  au-dessus  et  au- 
dessous,  son  calibre  est  assez  fortement  rétréci.  Au  reste,  il  n'existe 
nulle  part  un  obstacle  absolu  au  passage  des  excréments  sur  le 
trajet  du  tube  intestinal,  les  matières  qu'il  renferme  sont  liquides 
et  sepabl^bles  à  celles  que  renferme  le  dernier  vomis^ment  qui 
a  eu  lieu  pendant  la  vie. 

La  tumeur,  de  forme  sphéroïdale,  offre  à  peu  près  le  volume 
des  deux  poings.  Ses  parois,  dures  et  comme  cartilagineuses, 
montrent  sur  plusieurs  points  de  leur  étendue  des  indurations  cal- 
caires. Des  deux  anses  intestinales  qui  lui  sont  fortement  adhé- 
rentes, l'une  passe  au-devant  d'elle  sans  qu'il  s'établisse  aucune 
communication  entre  la  cavité  de  la  tumeur  et  le  tube  intestinal  ; 
l'autre,  au  contraire,  qui  appartient  à  l'intestin  grêle,  présente 
une  petite  perforation  entourée  d'un  cercle  noirâtre,  d'apparence 
gangreneuse,  à  travers  laquelle,  en  comprimant  la  tumeur,  on  fait 
suinter  ui^e  matière  roussâtre  :  c'est  le  seul  point  par  lequel  la 
tumeur  ait  pu  communiquer  avec  l'extérieur. 

Incisée  sur  divers  points,  la  tumeur  présente  des  pîarois  dures, 
comme  cartilagineuses,  criant  sous  le  scalpel  et  présentant  plu- 
sieurs traces  d'induration  calcaire.  Les  tuniques  de  l'intestin  ne 
paraissent  pas  participer  à  sa  formation,  elle  est  sous-péritonéale 
et  ne  se  trouve  en  rapport  avec  aucun  vaisseau  volumineux. 

L'intérieur  de  la  tumeur  renferme  une  matière  roUssâtre,  d'une 
couleur  foncée,  ayant  l'aspect  de  sang  coagulé;  elle  n'exhale  au- 
cune odeur  fétide.  Â  l'inspection  microscopique,  cette  matière 
paraît  composée  de  globules  graisseux  très  abondants  ^  parsemés 
de  cellules  épithéliales  et  pigmehtaires.  On  n'y  a  point  trouvé  de 
crochets. 

Le  foie  est  sain,  quoique  très  volumineux  ;  il  n'existe  aucune 
obstruction  dans  les  canaux  biliaires. 
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Les  reins  sont  également  sains,  point  de  calcul  engagé  dans  les 

etères. 

Les  autres  organes  n'ont  présenté  aucune  altération  digne  de 

marque. 

M.  Cruvmlhier  :  Par  sa  structure^  par  la  nature  du  liquide  qu'elle 
nfiraie,  e«tte  tumeur  ne  peut  appartenir  qu'à  un  kyste  héraa* 
[ue  ou  qu'à  un  kyste  hydatique. 


SÉVROMES  généralisés;  voftT.  —  Observation  par  M.  Témoin, 

interna  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Bedouet  (Jean-Baptiste) ,  âgé  de  trente-trois  ans , 
itre  le  2  avril  4  857  à  l'hôpital  Lariboisiére  (n°  4  2,  salle  Saint- 
»uis,  service  de  M.  Ghassaignac). 

Il  n'y  a  rien  à  noter  dans  les  antécédents  de  ce  malade  \  sa  santé 
ait  été  très  bonne  jusqu'à  l'âge  de  quinze  ans.  A  cette  époque, 
lui  survint  une  tumeur  à  la  région  sous -maxillaire  droite,  tumeur 
I  la  grosseur  d'une  noisette  à  peu  près,  indolente,  et  ne  semblant 
is  augmenter  de  volume. 

Vers  le  même  temps,  il  eut  des  maux  de  dents  très  violents  du 
\é  gauche  ;  ses  dents  n'étaient  pas  cariées,  néanmoins,  comme  il 
ur  attribuait  ses  douleurs,  il  appliqua  plusieurs  substances  cal- 
antes, et  bientôt  deux  dents  devinrent  malades  :  il  les  fit  arra- 
ter  sans  résultat,  le?  douleui's  étaient  toujours  aussi  vives. 
n  vit  apparaître  quelque  temps  après  de  petites  tumeurs  au 
)mbre  de  trois  ou  quatre»  du  côté  gauche  du  cou,  à  peu  près  sem- 
ables  à  celles  du  côté  droit.  Ces  tumeurs  disparurent  après  avoir 
ippuré,  Son  état  général  était  aussi  moins  satisfaisant,  ses  forces 
aient  un  peu  diminuées. 

Â  dix-huit  ans  survint  une  fluxion  de  poitrine,  côté  gauche,  qui 
mit  en  grand  danger  de  mort,  et  dont  il  ne  fqt  guéri  qu'au  bout 
i  deux  mois,  /conservant  un  peu  de  gêne  dans  la  poitrine  et  une 
ux  sèche  survenant  dans  les  saisons  froides. 
€'est  à  l'âge  de  seize  ou  dix-sept  ans  qu'il  fait  remonter  l'époque 
apparition  de  tumeurs  au  coude  et  au  bras  du  côté  gauche  ;  puis 
iccessivement  il  en  vit  se  développer  à  la  cuisse  gauche,  puis  au 
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bras  droit,  et  entin  dans  presque  toutes  les  parties  du  corps.  Il  ne 
s'en  apercevait  que  quand  elles  avaient  un  certain  volume  et 
qu'elles  faisaient  saillie  sous  la  peau.  Aucune  douleur  ne  venait 
Tavertir,  aucune  altération  de  fonction  n'en  indiquait  la  présence. 
Tant  qu'elles  n'avaient  que  le  volume  de  noisettes  elles  étaient 
très  mobiles  à  chaque  contraction  musculaire  aux  membres,  et 
insensibles  à  la  pression. 

Lorsque  leur  volume  fut  plus  considérable,  elles  devinrent 
presque  immobiles  et  douloureuses.  La  compression  de  ces  tumeurs 
causait  des  fourmillements  dans  les  extrémités  et  une  paralysie 
momentanée  si  la  pression  était  un  peu  forte. 

Si  le  malade  qui,  du  reste,  pouvait  très  bien  vaquer  à  ses  af- 
faires, portait  quelque  chose  à  la  main  et  qu'on  vint  heurter  en 
passant  conlre  une  de  ses  tumeurs  du  bras,  immédiatement  il 
lâchait  prise,  et  de  quelques  instants  ne  pouvait  r^rendre  l'objet 
abandonné. 

Comme  autre  maladie,  cet  homme  a  eu  en  4  849  un  rhumatisme 
articulaire  aigu  qui,  d'abord  partiel ,  s'est  généralisé  et  a  duré 
cinq  mois. 

Pendant  longtemps  les  tumeurs  sont  restées  à  peu  près  slation- 
naires,  puis  quelques-unes  ont  augmenté  rapidement  de  volume: 
l'état  général  du  malade  s'aggravant  de  plus  en  plus,  il  s'est 
décidé  à  entrer  à  l'hôpital  le  2  avril  1 857. 

Etat  du  malade  à  son  entrée.  —  Cet  homme,  d'un  tempéra- 
ment nervoso-bilieux,  est  d'une  coQ3titution  faible ,  son  teint  est 
jaune,  un  peu  terreux.  Quoique  d'une  grande  maigreur,  il  a  les 
membres  assez  robustes. 

Il  porte  au  cou,  à  la  région  sous-maxillaire  gauche,  une  petite 
tumeur  qui  présente  de  la  fluctuation  et  qui  est  douloureuse  ;  de 
chaque  côté  du  cou  on  sent  comme  des  chapelets  de  ganglions;  à 
la  poitrine,  on  voit  la  peau  soulevée  par  un  très  grand  nombre  de 
petites  tumeurs  indolentes  et  disséminées  sans  ordre  sur  la  poi- 
trine, mais  plus  nombreuses  latéralement  que  sur  la  partie  médiane, 
et  plus  nombreuses  à  droite  qu'à  gauche  ;  elles  ofat  à  peu  près 
toutes  le  même  volume^  qui  n'excède  pas  celui  de  l'extrémité  du 
petit  doigt. 

A  la  partie  postérieure  du  tronc,  on  en  trouve  encore  un  assez 
grand  nombre  moins  saillantes,  mais  très  faciles  à  sentir  en  prome*' 


NEVROMES    GÉNÉRALISÉS.  405 

nant  les  doigts  sur  cette  partie  du  corps  ;  il  en  existe  une  beaucoup 
plus  volumineuse  que  les  autres,  faisant  saillie  sous  la  peau,  de  la 
grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule  et  située  à  gauche,  au  niveau  de 
Tangle  supérieur  de  Tomoplate.  Tandis  qu'on  peut  impunément 
comprimer  les  petites  tumeurs,  celle-ci  est  très  sensible  au  toucher  ; 
quand  on  la  presse,  le  malade  fait  un  mouvement  brusque  pour 
échapper  à  la  douleur  sans  pouvoir  la  surmonter,  et  il  dit  qu'il 
sent  alors  une  constriction,  une  gêne  dans  la  poitrine  qui  suspend 
sa  respiration.  Le  même  phénomène  se  reproduit  quand  on  presse 
fortement  les  tumeurs  des  parois  latérales  de  la  poitrine.  Au  bras 
gauche,  on  trouve  trois  tumeurs  volumineuses  ;  l'une  est  située  à 
la  partie  externe  du  bras ,  a  4  centimètres  au-dessus  du  coude  ; 
d'une  forme  ovoïde,  à  grand  axe  dans  le  sens  vertical,  faisant  une 
forte  saillie  sous  la  peau,  qui  est  intacte,  cette  tumeur  offre  une 
certaine  mobilité  dans  le  sens  transversal,  mais  est  immobile  dans 
le  sens  vertical.  La  pression  est  extrêmement  pénible  au  malade, 
et  il  ressent  aussitôt  des  douleurs  dans  les  extrémités  des  doigts. , 

Une  deuxième  tumeur  est  située  dans  la  région  du  coude,  au  pli 
du  bras,  un  peu  moins  volumineuse  que  la  précédente,  qui  a  le 
volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  D'une  forme  globuleuse,  présen- 
tant les  mêmes  symptômes  que  celle  que  je  viens  de  décrire  et 
empêchant  de  sentir  les  battements  de  l'artère. 

La  troisième  est  située  à  l'avant-bras,  à  sa  partie  interne  et  an- 
térieure, à  2  centimètres  au-dessus  du  poignet,  de  même  volume 
que  la  ^précédente  ;  on  sent  l'artère  cubitale  battre  à  sa  partie 
externe,  et  non  dans  les  autres  points.  Du  reste,  la  pression  sur  la 
tumeur  est  aussi  très  douloureuse  et  fait  accuser  au  malade  des 
douleurs  dans  ies  doigts,  sans  préciser  quels  doigts  sont  particu- 
lièrement affectés. 

Au  membre  supérieur  droit  il  n'y  a  pas  de  tumeurs  aussi  pro- 
noncées ;  mais  en  pressant  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du  bras,  on 
sent  quelques  nodosités. 

Aux  membres  inférieurs,  pas  de  tumeurs  volumineuses  ;  mais, 
vers  les  régions  inguinales,  il  semble  qu'il  existe  des  chapelets  de 
ganglions  dont  la  pression  est  peu  douloureuse. 

Il  n'y  a  paralysie  d'aucun  membre  ni  d'aucun  organe  des  sens; 
l'intelligence  est  intacte. 

Les  fonctions  digestives  ne  se  font  pas  bien,  l'appétit  est  dimi- 
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Hué ,  et ,  de  temps  .en  temps ,  le  malade  a  de  la  diarrhée  qui 
Tairaiblit. 

T/auscuItation  des  poumons  ne  donne  pas  de  signes  bien  mar- 
qués, on  entend  quelques  râles  sibilants  dans  les  deux  côtés  et 
quelques  craquements  au  sommet  du  poumon  droit. 

La  percussion  donne  de  la  sonorité  dans  tous  les  points»  excepté 
vers  la  partie  inférieure  du  poumon  droit.  Sous  les  clavicules,  la 
sonorité  semble  un  peu  exagérée  ;  Texamen  du  cœur  n^indique 
aucune  altération  de  ce  côté. 

A  son  entrée,  le  malade  portant  une  petite  tumeur  sous-maiil- 
laire,  fluctuante,  M.  Ghassaignac  met  un  tube  à  drainage  ;  il  s'éooule 
du  pus  bien  lié.  En  même  temps  on  soumet  le  malade  à  un  régime 
fortifiant  et  à  Tiodure  de  potassium. 

La  santé  générale  semble  s'améliorer,  le  teint  devient  mains 
jaune  ;  au  bout  d'un  mois  on  peut  retirer  le  tube  de  la  petite  tu- 
meur, qui  est  complètement  affaissée  et  ne  donne  plus  de  suppu- 
ration. 

Malgré  le  peu  de  mieux,  le  malade  reste  dans  un  état  de 
faiblesse  marqué,  et  les  tumeurs  des  membres,  au  lieu  de  dimi- 
nuer, augmentent  de  volume  et  deviennent  de  plus  en  plus  deu- 
loureuses,  surtout  celle  qui  est  située  à  la  face  externe  du  bras 
gauche. 

Las  de  voir  cet  état  stationnaire,  le  malade  demande  qu'on  lui 
enlève  cette  tumeur,  ce  que  M.  Ghassaignac  se  décide  i  faire  après 
avoir  résisté  longtemps. 

Le  7  juin.  L'opération  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  : 
le  malade  endormi,  M.  Ghassaignac  fait  une  incision  suivant  la  lon- 
gueur du  bras ,  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  qn'un  aide  fait 
saillir  sous  la  peau.  La  peau  incisée,  on  voit  le  long  supinateur 
et  on  l'attire  un  peu  en  dehors  et  en  arriére,  et  alors  la  tumeur 
se  présente  libre  de  toutes  adhérences  sur  ses  côtés,  mais  main- 
tenue en  haut  et  en  bas  par  le  neçf  radial  «  qui  se  continue  avec 
elle.  Deux  incisions  sur  ce  nerf  dégagent  la  tumeur  et  elle  est 
extraite.  Après  avoir  lié  une  petite  artériole,  le  pansement  par 
occlusion  est  appliqué  sur  la  plaie. 

Immédiatement  à  son  réveil,  le  malade  s'aperçoit  que  la  main 
gauche  est  paralysée,  il  lui  est  impossible  d'étendre  la  main  ni  les 
doigts. 
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Le  soir  de  Topération,  le  malade  ne  se  plaint  pas  de  la  plaie; 
mais  il  a  des  fourmillements  dans  toute  la  partie  du  membre  située 
au-dessous.  —  Prescription  :  julep  morphine. 

Le  8.  Fiè?re  asseï  intense,  langue  blanoheet  sAche;  néanmoins 
les  douleurs  sont  moindres  et  la  nuit  à  été  bonnes 

Le  9.  Avant-bras  douloureux^  peau  très  chaude^  eoude  tuméAéi 
un  peu  rooge  et  très  douloureux.  On  enlète  la  bande  et  on  met 
des  cataplasmes. 

Le  10.  La  tuméfaction  a  envahi  le  tiers  supérieur  de  l'atant^ 
bras,  et  est  accompagnée  de  rougeur  et  d*one  eouleuf  vite.  Lm 
conjonctives  présentent  une  teinte  ictérique.  La  langue  est  fottge 
et  sèche,  et  le  pouls  est  à  95.  On  doùne  4  6  grammes  d'huile  de 
ricin. 

Le  H  .  Mêmes  symptômes.  Il  est  surVenu  en  plu»  une  toU)r  tréê 
fatigante  pour  le  malade.  L'auscultation  et  la  percussion  tie  âoû^ 
nent  rien  de  particulier.  Là  plaie  suppure  beaucoup  et  eât  doulou«> 
reuse.  Le  phlegmon  du  bras  est  &  peU  près  au  même  point.  On 
ordonne  douse  coups  de  scarificateur. 

Les  jours  suivants  il  semble  qué  le  malade  est  mieux  \  mais  la 
tuméfaction  de  Favant^bras  envahit  toujours,  et  le  16  la  main  est 
œdémateuse . 

Le  17.  Les  douleurs  sont  plus  vives.  Le  malade  se  désespère. 
La  plaie  ne  suppure  plus,  mais  en  firessant  ft  là  partie  postérieur 
du  bras  on  fait  sourdre  le  pus  en  aboudânce.  La  partie  interne  ei 
postérieure  du  bras  est  tendue  et  douloureuse. 

Le  18.  On  trouve  une  plaie  k  la  face  interne  du  bras  et  les  tis-*- 
sus  mortifiés.  La  fièvre  est  toujours  vive,  et  le  sommeil  est  troublé 
par  des  visions  effrayantes. 

Le  malade  reste  dans  le  même  état  les  jours  suivants.  Les  plaies 
suppurent,  les  forces  restent  au  même  point. 

Le  8  juillet.  Le  matin,  à  huit  heures  et  demie,  un  frisson 
dont  le  malade  ne  peut  préciser  la  durée.  Fièvre  très  violente  toute 
la  journée.  Abattement  très  grand.  Somnolence  presque  conti- 
nuelle, dontii  n'est  tiré  que  par  une  toux  assez  forte  etsans  expec- 
toration. Du  reste,  le  malade  n'accuse  de  douleurs  nulle  part,  ni 
dans  la  poitrine,  ni  dans  le  ventre,  ni  dans  la  tête. 

Le  9.  Même  état.  On  donne  4  grammes  de  sulfate  de  quinine. 
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La  maladie  fait  des  progrès  les  jours  suivants ,  et  le  malade 
meurt  le  4  2  juUlet  à  trois  heures  du  matin.  ^ 

Autopsie  h  4  4  juillet,  à  sept  heures  du  malin.  —  Le  cadavre 
est  parfaitement  conservé. 

Avant  d'ouvrir  le  sujet,  on  dissèque  la  pea^  des  parois  de  la  poi- 
trine, et  on  trouve  de  petites  tumeurs  sur  le  trajet  de  tous  les 
nerfs  intercostaux  (branchais  antérieures),  sans  exception,  au  niveau 
des  points  d'émergence  de  ces  nerfs,  et  en  les  suivant  jusque  dans 
la  peau  on  trouve  encore  de  ces  tumeurs  vers  leur  terminaison  ou 
du  moins  à  leur  entrée  dans  le  derme.  11  existe  aussi  de  ces  tu- 
meurs sous  la  peau  de  Tabdomen.  11  serait  impossible  de  les 
compter  toutes. 

A  Touverture,  on  trouve  dans  la  poitrine  les  deux  poumons  adhé- 
rents des  deux  côtés  :  à  gauche,  dans  toute  l'étendue  ;  à  droite, 
dans  le  tiers  supérieur.  A  la  coupe,  ces  organes  présentent  des 
tubercules  au  sommet  des  deux  côtés.  A  la  surface  du  lobe  infé- 
rieur du  poumon  droit  on  trouve  deux  abcès  métastatiques. 

Le  cœur  ne  présente  aucune  altération. 

Dans  le  foie,  on  trouve  un  abcès  métastatique  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  face  inférieure,  dans  l'épaisseur  de  l'organe. 
Rien  dans  les  reins.  La  rate  est  volumineuse,  mais  sans  altération. 

JStat  des  nerfs.  —  Les  deux  pneumogastriques  présentent  un 
grand  nombre  de  tumeurs,  grosses  comme  de  petites  noix,  dans 
toute  la  région  cervicale.  Ce  n'est  qu'à  partir  du  plexus  pulmonaire 
qu'on  n'en  retrouve  plus.  On  n'en  voit  pas  sur  le  trajet  des  nerfs 
qui  forment  les  plexus  pulmonaire  et  cardiaque,  ni  dans  les  plexus 
splancfaniques  de  l'abdomen.  ^La  portion  cervicale  du  grand  sym- 
pathique en  présente  aussi  quelques-unes,  mais  moins  volumi- 
neuses. 

On  enlève  le  cerveau,  le  cervelet,  la  moelle  épinière  avec  ses 
plexus.  Le  cerveau  n'offre  aucune  altération,  non  plus  que  le  cer- 
velet et  la  protubérance  annulaire.  Les  nerfs  crâniens,  examinés 
avec  soin,  ne  présentent  aucune  tumeur.  La  moelle  ne  semble  pas 
en  avoir  non  plus,  mais  on  n'enlève  pas  la  dure-mère,  de  peur  de 
ne  pouvoir  conserver  la  pièce  intacte.  Sur  tous  les  nerfs  attenant 
à  la  moelle  ou  trouve  de  ces  tumeurs,  et  en  très  grand  nombre, 
depuis  le  volume  d'un  œuf  jusqu'à  celui  d'une  lentille. 

Quand  on  arrive  à  la  terminaison  des  nerfs,  aux  extrémités,  aux 
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mains  et  auie  pieds,  on  ne  trouve  plus  'aucune  tumeur.  L'examen 
de  ces  tumeurs  n'est  pas  fait,  pour  ne  pas  détruire  la  pièce.  L'une 
d'elles  a  été  examinée,  c'est  celle  qui  fut  enlevée  par  rojpéràtion. 
Je  vais  la  décrire  : 

La  tumeur  enlevée  par  M.  Ghassaignac  était  située  sur  le 
trajet  du  nerf  radial,  au  point  où  ce  nerf  vient  se  placer  entre  le 
grand  supinateur  et  le  brachial  antérieur.  Elle  a,  dans  son  dia- 
mètre longitudinal,  7  centimètres;  dans  le  diamètre  transversal, 
4  centimètres.  Elle  est  entourée  d'une  gatne  celluleuse  très  mo- 
bile. A  la  face  interne  de  la  tumeur  est  accolé,  en  dehors  de  la 
gaîne,  un  nerf  gros  comme  la  moitié  d'un  nerf  radial  ordinaire, 
qui  a  été  coupé  dans  l'opération.  Ce  nerf  semble  être  une  branche 
du  musculo -cutané.  La  tumeur  est  de  forme  olivaire,  et  on  sent 
sous  les  doigts  qu'elle  est  composée  de  deux  ou  trois  tumeurs  un 
peu  mobiles.  La  gaîne  celluleuse  étant  enlevée  dans  la  plus  grande 
partie,  on  trouve  une  première  tumeur  qui  a  un  plus  grand  volume 
que  les  autres.  Elle  est  libre  par  sa  partie  supérieure;  inférieure- 
ment  elle  adhère  à  une  autre,  qui  a  le  tiers  de  son  volume,  et  à 
laquelle  viennent  s'attacher  deux  divisions  du  tronc  radial  ;  puis 
plus  bas  se  trouvent  adhérentes  deux  autres  petites  tumeurs  rece- 
vant aussi  deux  divisions  de  l'extrémité  supérieure  du  radial;  puis 
plus  bas  le  tronc  se  reconstitue.  Le  tronc  du  radial  est  dissocié  en 
plusieurs  rameaux,  qui  vont  se  perdre  dans  ces  tumeurs ,  où  il  est 
impossible  de  les  suivre. 


Rapport  de  M.  Houel  sur  l'observation  précédente. 

Messieurs,  vous  m'avez  chargé  de  vous  faire  un  rapport  sur  une 
pièce  du  plus  haut  intérêt  qui  vous  a  été  présentée  par  M.  Témoin, 
interne  de  M.  Ghassaignac,  à  l'hôpital  Lariboisière.  Gette  présenta- 
tion est  relative  à  un  de  ces  cas  rares  de  névromes  généralisés  à 
la  plupart  des  nerfs  du  corps. 

Les  faits  de  cette  nature  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  qu'on 
ne  les  observe  point  avec  soin.  J'ai  eu  l'occasion,  dans  une  autre 
Société,  de  décrire  très  minutieusement  un  de  ces  faits,  en  même 
temps  que  j'ai  cherché  à  établir  la  véritable  nature  anatomo-pa- 
thologique  des  névromes.  J'ai  dû,  dans  ce  travail,  compulser  les 
observations  publiées,  et  j'ai  pu  acquérir  la  certitude  qu'elles  étaient 
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peu  nombreuses.  M-  Lebert,  dans  son  remarquable  rapport,  a  coro«> 
piété  les  recherches  bibliographiques  que  je  n'a?ais  pu  faire,  dans 
l'ignorance  où  je  suis  de  la  plupart  des  langues  vivantes  étrangères* 
Je  ne  veux  point,  dans  ce  rapport,  refaire  le  travail  bibliographique 
que  vous  trouverez  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  (1  ); 
maisj'ai  dû  rechercher  si,  depuis  celle  époque,  de  nouveaux  faits 
avaient  été  publiés.  11  m'a  été  facile  de  me  convaincre  qu'en  France 
aucun  fait  de  cette  nature  n'avait  été  observé  ;  en  Allemagne,  il 
a  bien  été  publié  depuis  un  mémoire  intéressant  sur  ce  point  d'à- 
natomie  pathologique ,  mémoire  dans  lequel  on  rapporte  de  nou- 
veaux faits  ;  mais  il  m'a  été  impossible  de  me  le  procurer.  Pour 
moi,  la  science  sur  cette  lésion  en  est  donc  à  peu  près  au  même 
point  qu'elle  était  lors  de  la  publication  de  mon  travail  en  4  852. 

C'est  à  l'âge  de  quinze  ans  que  le  malade  de  M.  Témoin  rap- 
porte l'apparition  de  la  première  tumeur,  qui  peut  être  considérée 
comme  l'origine  de  la  lésion  :  elle  était  du  volume  d'une  noisette, 
située  à  la  région  sous-maxillaire  droite,  et  à  peu  près  indolente. 
Peu  après,  le  malade  éprouva  des  maux  de  dents  du  côté  opposé. 
Les  dents  n'étaient  point  gâtées;  mais,  comme  le  malade,  dit  l'ob- 
servateur, leur  attribuait  ses  douleurs,  il  appliqua  sur  elles  plu- 
sieurs substances  calmantes.  Â  la  suite  de  ces  applications,  deux 
dents  devinrent  malades;  on  les  arracha,  mais  sans  résultat  pour 
les  douleurs,  qui  restèrent  après  l'avulsion  aussi  insupportables 
qu'avant. 

Bientôt  après,  le  malade  vit  apparaître  sur  le  'côté  gauche  du 
cou  des  tumeurs  qui  disparurent  après  avoir  suppuré.  A  cette 
même  époque,  les  forces  diminuèrent  notablement;  l'état  général 
devint  moins  satisfaisant. 

A  l'âge  de  seize  ou  dix-sept  ans  apparurent  de  nouvelles  tu- 
meurs au  coude  et  au  bras  gauche,  à  la  cuisse  du  même  doté,  puis 
au  bras  droit,  et  enfm  successivement  dans  toutes  les  parties  du 
corps.  Ces  tumeurs  n'étaient  point  douloureuses  ;  le  malade  ne 
s'en  apercevait  que  par  le  relief  qu^elles  faisaient  sous  la  peau; 
elles  étaient  même  insensibles  à  la  pression  ;  les  fonctions  des  or- 
ganes n'étaient  point  altérées.  De  mobiles  qu'elles  étaient,  â  mesure 
qu'elles  augmentaient  de  volume,  ces  tumeurs  devenaient  presque 
immobiles,  et  leur  compression  déterminait  alors  des  fourmille- 

(1)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Par\9,  4853.  T.  m,  p.  249. 
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ments  dans  les  extrémités  ;  le  membre  perdait  de  sa  foroê,  et,  si  le 
malade  tenait  un  corps  dans  sa  main,  il  le  lâchait,  et,  pendant 
quelque  temps,  a  cause  d'une  espèce  de  paralysie,  il  ne  pouvait 
ressaisir  Tobjet  abandonné. 

Le  malade  est  entré  à  Thôpital  Lariboisière  le  2  avril  de  cette 
année.  Ces  tumeurs  continuant  à  augmenter,  quelques-unes  d«- 
vinrent  douloureuses,  et  particulièrement  une  située  à  la  face  ex- 
terne du  bras  gauche.  Elle  fut  extirpée  par  M.  Ghassaignac  le 
7  juin,  et  le  malade  est  mort  d'infection  purulente  le  42  juillet. 

Les  détails  nécropsiques  donnés  par  M.  Témoin  dans  son  obser- 
vation sont  à  peu  près  nuls,  et  c'est  une  lacune  regrettable  que  je 
ne  puis  m^empêcber  de  vous  signaler.  Les  pièces  vous  ont  été 
présentées,  j'ai  eu  moi-même  ici  l'occasion  de  les  examiner;  mais, 
contrairement  â  ce  qui  est  prescrit  par  votre  règlement,  elles  n'ont 
pu  être  confiées  â  votre  rapporteur.  Le  chef  de  service,  voulant  les 
étudier  et  en  faire  plus  tard  une  communication  à  une  société  sa- 
vante, a  désiré  qu^elles  lui  fussent  remises.  La  faute  ne  peut  donc 
en  être  imputée  au  présentateur,  et  je  vais  chercher,  aidé  de  mes 
souvenirs  et  des  notes  que  j'ai  prises  après  la  séance,  à  combler 
une  partie  de  la  lacune  que  je  vous  signale,  en  attendant  que 
M.  Ghassaignac,  par  sa  publication,  complète  ce  fait  intéressant. 

L'autopsie  a  permis  de  constater  que  presque  tous  les  nerfs, 
aussi  bien  ceux  de  la  vie  animale  que  ceux  de  la  vie  de  relation, 
étaient  le  siège  de  névromes  multiples  ;  c'est  à  ces  productions  pa- 
thologiques qu'étaient  dues  les  tumeurs  que  l'on  avait  constatées 
pendant  la  vie,  et  cependant  le  malade  n'éprouvait  que  de  légères 
douleurs.  L'observation  de  M.  Témoin  vient  donc  confirmer  une 
fois  de  plus  Un  fait  d*anatomie  pathologique  des  plus-intéressants, 
à  savoir  que,  contrairement  â  ce  qui  existe  dans  les  névromes  so- 
litaires, lorsqu'ils  sont  généralisés,  la  douleur  est  à  peu  près  nulle; 
c'est  au  moins  ce  qu*établissent  les  antécédents  bien  observés  de 
ce  malade  et  aussi  ce  que  j'ai  constaté  dans  les  observations  que 
j'ai  pu  consulter.  Gomme  dans  la  plupart  des  faits  que  j'ai  rap- 
portés dans  mon  mémoire  déjà  cité,  c'est  dans  la  période  adulte 
que  s'est  développée  la  lésion. 

J'ai  dit  que  presque  tous  les  nerfs  étaient  atteints,  à  divers  de- 
grés de  développement,  de  tumeurs  névromateuses.  Ges  tumeurs 
étaient  cependant  plus  nombreuses  dans  le  système  nerveux  ani- 
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mal  que  sur  les  branches  viscérales  qui  émanent  du  grand  sympa- 
thique. M.  Témoin  note  dans  son  observation  qu'il  a  pu  retrouver 
sur  le  pneumogastrique  un  grand  nombre  de  tumeurs  du  volume 
de  petites  noix,  mais  qu'il  n'a  rien  retrouvé  sur  le  trajet  des  nerfs 
des  plexus  pulmonaire,  cardiaque,  ni  dans  les  plexus  splanch- 
niques.  Cette  dernière  disposition  établit  une  différence  avec  le  fait 
que  j'ai  publié  :  \e$  névromes,  sans  être  aussi  nombreux  ni  aussi 
volumineux  sur  les  nerfs  qui  émanent  du  grand  sympathique,  s'y 
rencontraient  cependant  en  assez  grande  quantité,  comme  on  peut 
s'en  assurer  sur  les  pièces  déposées  dans  le  musée  Dupuytren. 

M. Témoin  constate  aussi  que  les  centres  nerveux  encéphaliques 
n'ont  présenté  aucune  altération  ;  la  moelle  ne  lui  a  point  paru 
avoir  non  plus  de  lésion,  et  le  présentateur  ajoute  que  la  dure- 
mère  n'a  pas  été  enlevée.  Il  me  paratt  alors  impossible  de  se  pro- 
noncer sur  la  présence  ou  l'absence  de  névromes  sur  cette  partie 
des  centres  nerveux  ;  en  effet,  ce  n'est  point  sur  la  moelle  même 
que  l'on  a  rencontré  des  névromes,  mais  bien  sur  la  queue  de  che- 
val, et,  comme  ces  tumeurs  sont  peu  volumineuses  dans  cette 
région  elles  ont  dû  échapper  à  l'observateur,  contenues  qu'elles 
sont  dans  l'étui  fibreux  qui  enveloppe  la  partie  rachidienne  des 
centres  nerveux. 

Gomme  on  le  voit,  l'examen  anatomique  fait  par  M.  Témoin 
laisse  beaucoup  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  description  des 
nerfs,  qui  sont  dans  ce  cas  particulier  ou  peuvent  être  le  siège  de 
névromes.  Malheureusement,  ces  mêmes  desiderata  se  retrouvent 
quant  à  l'étude  de  la  position  relative  des  tumeurs  avec  les  tubes 
nerveux,  c'est  cependant  un  point  d'anatomie  qui  ne  manque  pas 
d'intérêt  sous  le  double  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la 
thérapeutique.  Le  professeur  Roux  a,  en  effet,  démontré  comment 
certains  névromes  des  gros  nerfs  pouvaient  être  énucléés  sans  in- 
téresser la  continuité  des  tubes  nerveux.  Empressons-nous  cepen- 
dant de  reconnaître  que  la  disposition  anatomique  permet  rarement 
de  tenter  une  pareille  opération  et  que  le  diagnostic  des  cas  qui 
lui  sont  favorables  est  en  outre  impossible  à  établir. 

L'étude  microscopique  de  ces  tumeurs  nerveuses  a  aussi  été 
complètement  négligée  par  M.  Témoin.  Je  n'ai  pu  la  faire  sur  lés 
pièces  qui  vous  ont  été  présentées,  puisque  je  ne  les  ai  point  eues 
à  ma  disposition;  mais  j'ai  pu  examiner  la  tumeur  du  bras,  qui. 
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après  son  ablation,  a  été  présentée  à  la  Société  de  chirurgie.  Sur 
cette  tumeur,  il  m'a  été  facile  de  constater  que  les  éléments  con- 
stituants de  ce  produit  pathologique  étaient  identiques  à  ceux 
que  j'avais  trouvés  dans  le  cas  particulier  que  j*ai  décrit.  Il  existait 
donc  une  assez  grande  quantité  de  tissu  d'aspect  fibroïde  finement 
granulé  et  mélangé  d'éléments  fibro -plastiques  qui  se  présentaient 
plutôt  sous  l'aspect  fusiforn^e  que  sous  celui  de  noyau.  La  fibre 
nerveuse  n'était  nullement  interrompue  à  ce  niveau,  elle  était 
seulement  déviée.  Il  est  probable  que  les  autres  tumeurs  présen- 
tées dans  cette  Société  étaient  de  même  nature.  M.  Ghassaigoac, 
qui  les  a  probablement  fait  étudier,  complétera  cette  lacune  par  sa 
publication, 

Un  autre  point  que  je  ne  trouve  pas  dans  le  travail  de  M.  Té- 
moin, mais  que  j'ai  constaté  sur  la  tumeur  présentée  par  M.  Ghas- 
saignac  à  la  Société  de  chirurgie,  mérite  cependant  d'être  enre- 
gistré :  c'est  que  les  nerfs  d'un  petit  volume,  et  particulièrement 
ceux  qui  se  rendent  h  la  peau,  étaient  allongés,  flexueux,  en  tout 
identiques,  pour  leur  disposition,  aux  veines  variqueuses.  J'avais 
déjà  montré  cette  disposition  sur  les  préparations  que  j'ai  dépo- 
sées dans  le  musée,  et  les  flexuosités  sont  tnêmé  quelquefois  assez 
prononcées  pour  simuler  sur  ces  cordons  une  série  de  petites  tu- 
meurs dont  les  unes  sont  persistantes,  mais  dont  les  autres  dispa- 
raissent en  déplissant  ces  flexuosités.  M.  Vemeuil,  l'année  dernière 
ou  au  commencement  de  cette  année,  vous  a  présenté  une  pièce 
très  intéressante  enlevée  par  M.  Depaul  et  où  cette  disposition  était 
des  plus  marquées  :  les  ner£s  cutanés,  qui  avaient  acquis  un  déve- 
loppement considérable,  étaient  le  siège  de  névromes  volumineux 
et  pelotonnés  comme  des  vers  de  terre,  avec  lesquels  ils  offraient 
la  plus  grande  analogie. 


Insuffisance  aortique.  —  Hypertrophie  portant  principalement 
sur  le  ventricule  gauche.  —  Souffle  aux  deux  bruits  du  cœur  . 
— Autopsie.  —  Observation  par  M.  Besnier,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Nicolas  Fortin,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  peintre  en  voilures, 
salle  Saint-Louis,  27,  service  de  M.  Barth,  hôpital  Beaujon,  oc- 
tobre 4857. 
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Taille  moyenne.  Cheveux  gris  peu  abondants.  Embonpoint  et 
musculation  assez  développés»  Bonne  santé  habituelle.  Jamais 
de  rhumatisme  articulaire.  Jamais  d'affection  vénénenne.  Une 
attaque  de  colique  saturnine  assez  intense  pendant  le  jeune  flge. 
Respiration  courte  depuis  un  temps  assez  long,  que  le  malade  ne 
peut  préciser ,  mais  surtout  depuis  une  chute  faite  il  y  a  huit  moii 
de  la  hauteur  de  4  ou  i5  pieds. 

Etat  actuel.  —  Décubitus  dorsal.  Bras  élevés  et  mains  jointes 
au-dessus  de  la  tête.  Bouffissure  de  la  face.  Teinte  eacbectiquê 
jaunâtre  rappelant  assez  e^ctemept  celle  des  ouvriers  cérueiem. 
Pas  d'amaigrissement  ^otabli^  Un  peu  d'osdôme  eux  membres 
inférieurs. 

Dyspnée  très  prononcée.  Sensation  obscure  de  bsttemeiits  dans 
la  poitrine  perçue  par  le  malade.  Pas  de  douleurs.  Vouaempe  peu 
prononcée.  Sensatiou  assez  marquée  de  battements  et  de  firémitp 
sements  dans  toute  l'étendue  de  la  main  appliquée  sur  la  région 
précordiale.  Obscurité  du  sou  et  résistance  à  la  perouseioo  dans 
leç  mêmes  points.  Pouls  large,  très  développé,  vibrant,  réetetant 
au  doigt.  Artères  radiales  dures,  sinueuses.  400  pulsations.  Bat- 
tements des  artères  carotides  appréciables  à  la  vue. 

L'auscultation  et  la  percussion  fournissent  les  signes  suivaate  : 

Thorax.  —  A  gauche  et  en  avant,  obscurité  du  son  dans  presque 
toute  la  hauteur  ;  à  droite  et  en  avant,  sonorité  exagérife.  Respira* 
tion  forte,  nette  en  avant  et  à  droite,  A  gauche  et  en  event  on 
perçoit,  vers  la  partie  moyenne,  quelques  bulles  de  rtle  erépitant 
fin,  E!n  arrière,  à  la  base,  de^  deux  côtés,  mais  nurtoul  à  droite, 
sonorité  à  la  percussion  presque  nulle ,  et  persistance  des  vibra^ 
tiens  tboraciques,  Quelques  bulles  de  râle  souM^ôpitant, 

Cœur.  —  Rhythme  pendulaire  ;  bruits  à  peu  près  égaux  et  k 
intervalles  mal  accusés.  Il  faut  une  attention  assez  soutenue  pour 
préciser  lequel  des  deiïx  bruits  est  le  premier. 

Dans  toute  retendue  de  la  région  précordiale  on  perçoit  ma  bruU 
de  gouffle  intense  couvrant  tout  le  deuxièfne  bruit  du  eeeur^  el  se 
prolongeant  un  peu  après  lui;  sonmamimum  est  près  de  [<i2nm0,  ffêrs 
la  pointe  du  cœur  ;  tout  à  (ait  à  gauche^  on  perçoit  un  bruit  muMîml 
ayant  une  certaine  rudesse ^  et  que  Von  peut  comparer  4  un  jnauM- 
ment  criard. 

Il  y  a  de  la  toux,  et  le  malade  a  rendu  quelques  crachota  trAl 
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légèremeQt  visqueux,  un  peu  aérés,  et  d'une  coloration  rouge  s^ 
rapprochant  davantage  de  celle  de  Thémoptysie  propremeQt  dit^ 
que  de  celle  de  la  pneumonie. 

Prescription  :  Saignée  de  300  grammes.^ Potion  avec  teinture 
de  digitale,  4  0  gouttes. 

Le  lendemain  Tétat  est  le  même.  La  saignée  n'est  pas  couep- 
neuse.  Le  pouls  conserve  les  mêmes  caractères;  84  pulsations. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  Tétat  du  malade  s'aggrave;  il 
survient  du  délire,  et  la  mort  a  lieu  dans  le  cour9nt  de  novembre* 
Les  signes|d'auscultation  restèrent  presque  constamment  les  mêlées. 
Le  soufOe  du  deuxième  bruit  fut  invariable.  Dans  les  derniers 
instants  de  la  vie ,  les  battements  du  cœur  devinrent  irréguUer^i 
tumultueux,  et  le  bruit  de  piaulement  cessa  d'être  perçu. 

Autopsie.  —  Thorax  :  adhérences  générales  unissant  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre  dans  toute  leur  étendue  ;  vers  les  bases,  ces 
adhérences  sont  infiltrées  de  sérosité.  Le  poumon  droit  est  volumi- 
neux. Le  poumon  gauche  n'occupe  que  la  moitié  supérieure  de  la 
cage  thoracique,  en  avant.  La^'moitié  inférieure  est  occupée  parle 
cœur  et  le  péricarde.  Le  tissu  des  poumons  est  dense.  Les  cunaiix 
bronchiques  sont  remplis  d'un  mucus  mousseux  sanguinolent*  A  la 
coupe,  teinte  jaune  pâle.  Pas  de  noyaux  apoplectiques.  Le  qœur 
est  volumineux;  son  tissu  est  ferme,  résistant;  sa  coloration  est 
normale. 

Dimensions  :  l**  Circonférence  prise  à  la  base,  Û^^SS. 

2*^  De  la  pointe  à  la  base  des  ventricules,  O'',^  3. 

Développement  de  l'orifice  pulmonaire,  0'°,4  0. 

Développement  de  l'orifice  aortique,  0'°,094. 

Épaisseur  de  la  cloison  interventriculaire ,  4  0  lignes. 

Épaisseur  maximum  de  la  paroi  ventriculaire  giucbe ,  les  co- 
lonnes charnues  non  comprises ,  4  4  lignes. 

Aucune  altération  dans  le  cœur  droit. 

L'aorte,  immédiatement  à  sa  sortie  des  ventricules,  form^  un 
cylindre  dur,  et  qui  conserve  sa  forme  quand  on  essaye  de  le  iiom- 
primer  entre  les  doigts. 

En  l'incisant,  on  constate  que  les  parois  du  vaisseau  son(  créta- 
cées dans  toute  leur  circonférence.  Un  filet  d'eau  versé  dans  l'aorte 
passe  immédiatement  dans  le  ventricule  gauche. 

Les  valvules  aortiques  sont  indurées,  adhérentes  dans  presque 
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toute  leur  étendue,  et  Tobstacle  qu'elles  devaient  apporter  au  re- 
flux du  sang  est  presque  nul. 

Les  parois  de  l'aorte  sont,  en  différents  points,  indurées  et  in- 
crustées de  plaques  dures  d'un  blanc  jaunâtre.  Au  niveau  de  l'ori- 
gine de  l'aorte,  et  dans  l'étendue  de  4  à  5  centimètres,  toute  la 
circonférence  du  vaisseau  est  indurée,  et  forme  un  cylindre  creux, 
résistant,  et  presque  complètement  dépourvu  d'élasticité. 

La  valvule  mitrale  ne  présente  aucune  altération.  Dans  les  deux 
cavités  ventriculaires  on  trouve  des  caillots  sanguins  noirs  occupant 
toute  la  cavité,  et  ne  présentant  aucune  portion  décolorée. 

Les  oreillettes  sont  plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal ,  mais 
leur  augmentation  de  volume  consiste  en  une  véritable  dilatation. 
Les  parois  ne  sont  pas  sensiblement  épaissies. 

RÉFLEXIONS.  —  Sans  vouloir  en  aucune  façon  aborder,  à  pro- 
pos de  ce  fait , .  la  question  de  doctrine,  je  ne  puis  m'empêcher 
d'insister  ici  sur  cette  absence  d'hypertrophie  des  parois  auricu- 
laires, comme  je  l'ai  fait  en  présentant  la  pièce  à  la  Société.  Or, 
lorsque  l'on  compare  ces  parois  auriculaires  si  minces,  si  incom- 
plètes, quant  au  revêtement  musculaire,  au  développement  de 
l'appareil  musculaire  des  ventricules,  iî  semble  impossible  d'ad- 
mettre que  la  contraction  de  ces  oreillettes  puisse ,'  dans  aucun  cas, 
être  assez  forte,  assez  énergique  pour  dilater  les  ventricules  et  les 
projeter  en  avant.  Cependant  celte  projection  avait  lieu  dans  le  cas 
dont  il  s'agit,  et  elle  était  parfaitement  appréciable  à  la  main  dans 
la  région  ventriculaire. 

Un  autre  point  mérite  de  fixer  l'attention,  c'est  l'existence  de  ce 
piaulement,  de  ce  cri  assez  rude,  coïncidant  avec  le  premier  bruit 
du  cœur,  et  dont  aucime  lésion  cadavérique  n'est  venue  donner 
l'explication.  Et  cependant  le  caractère  de  rudesse  qu'il  a  pré- 
senté ne  permettait  guère  de  le  ranger  dans  la  classe  des  bruits 
dus  à  l'anémie. 

C'est  la  deuxième  fois  que  j'ai  l'occasion  d'observer  un  bruit  de 
piaulement  rude  et  persistant,  sans  altération  cadavérique  de  na- 
ture à  l'expliquer. 

M.  Barth,  dans  le  service  de  qui  j'ai  recueilli  ces  deux  observa* 
tiens,  possède  un  fait  du  même  genre . 

M.  Barth,  Il  y  a  longtemps  déjà  que  je  me  suis  demandé  si  le 
bruit  musical  qui  imite  une  sorte  d'aboiement  ou  de  piaulement  ne 
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dépendrait  pas  plutôt  d'un  état  dynamique  du  cœur  ou  d'une  modi- 
fication physique  du  sang  que  d'une  altération  des  orifices  ou  des 
valvules.  Ici  le  bruit  de  piaulement  était  distinct  du  bruit  de  l'in- 
suffisance. Déjà,  il  y  a  un  an,  avec  M.  Besnier,  nous  avons  con- 
staté ce  bruit  musical  sur  un  malade  atteint  d'une  simple  hyt>er- 
trophie  du  cœur,  sans  lésion  valvulaire. 


Double  rétrécissement,  dont  l'un  congénital,  de  la  crosse 
DE  l'aorte;  dilatation  sacciforme  au  delà;  persistance  de 

LA  perméabilité  DU  CANAL  ARTÉRIEL;  HYPERTROPHIE  GÉNÉRALE 

DU  Ci£UR.  Observation  par  M.  Yiaud-Grandmarais,  interne 
provisoire  des  hôpitaux. 

Muffat  (J.-B.),  âgé  de  soixante-deux  ans,  sans  profession,  entré 
le  28  juin  4  856  à  la  Pitié,  salle  Saint-Benjamin,  n<>  7.-—  Mort  le 
42  juillet. 

N'ayant  vu  cet  homme  que  dans  la  période  ultime  et  pendant 
deux  jours  seulement,  je  n'ai  pu  avoir  que  des  renseignements 
très  incomplets. 

A  son  entrée,  l'auscultation  faisait  percevoir  deux  bruits  de 
souffle,  l'un  au  premier  temps,  ayant  son  maximum  d'intensité  à 
la  région  précordiale,  et  vers  la  pointe  du  cœur,  doux  et  superficiel; 
le  second,  très  rude,  s'entendant  au  niveau  du  deuxième  et  du 
troisième  espace  intercostal,  se  poursuivant  derrière  la  fourchette 
du  sternum  et  se  prolongeant  sur  les  gros  vaisseaux.  La  percus- 
sion faisait  constater  une  diminution  de  sonorité  à  ce  niveau. 
Gros  rfties  au  sommet  des  poumons  ;  lipothymies  fréquentes  et 
prolongées.  Pas  d'ecchymoses,  ni  d'œdème  ;  décoloration  du  visage, 
amaigrissement  notable,  portant  surtout  sur  les  membres  in- 
férieurs. Le  diagnostic  porté  était  :  «  Affection  de  la  crosse  de 
l'aorte,  avec  soupçon  de  tubercules  pulmonaires.  >  Le  malade 
mourut  dans  une  syncope. 

Autopsie.  —  Rien  de  notable  dans  le  péricarde  ;  pas  d'épan- 

chement,  d'adhérences  cellulo-fibreuses,  de  plaques  laiteuses,  etc. 

Cœur.  —  Dilatation  des  cavités  avec  hypertrophie  considérable 

des  parois.  Circonférence  totale  à  la  base  des  ventricules,  29  cen- 

32*  ANNÉE.  4857.     2''  série,     t.  II.  27 
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tiiptoes;  haqteur  prise  sur  }a  face  antérieure  de  la  pointe  à  l'on- 
ze des  troncs  artériels,  4  %  centimètres  et  demj. 

Ventricule  droit  :  épaisseur  prise  k  la  partie  moyenne»  7  milli- 
mètres,  lia  face  antérieure  de  ce  ventricule,  dans  sa  partie  la  plus 
large,  offre,  du  )>ord  tranchant  à  la  cloison,  8  centimètres.  1,% 
cavité,  très  dilatée,  contient  un  caillot  fibrineux  que  les  colonnes 
charnues  fixent  en  partie  sur  la  paroi  externe,  et  qui,  par  la  val- 
vule tricuspide,  se  prolonge  danç  Toreillette  droite.  La  cavité  de 
cette  oreillette  dilatée  ne  présente  rien  d'anormal  dans  sa  texture 
et  son  épaisseur  ;  le  caillot  se  poursuit  jusque  dans  la  cavité  de 
l'auricule.  Les  valvules  du  cœur  droit  sont  saines. 

Ventricule  gauche  présentant  une  cavité  plus  spacieuse,  des 
parois  de  plus  de  deux  centimètres  d'épaisseur,  non  comprises  les 
colonnes  charpues,  lesquelles  sont  aussi  notablement  hypertro- 
phiées. Valvule  mitrale  saine,  valvules  sigmoïdes  de  Taorte  le  pa- 
raissant aussi  quoique  un  peu  épaissies,  surtout  comparativement 
à  leurs  analogues  du  tronc  pulmonaire.  Pas  de  caillots  dans  cette 
cavité.  Oreillette  gauche  à  cavité  pareillement  considérable.  Une 
ligne  de  concrétions  athéromateuses  se  remarque  horizontalement 
pHiktée  sur  sa  face  postérieure,  ayant  en  plusieurs  points  traversé 
Tendocarde  et  se  trouvant  à  nu  dans  le  vaisseau.  C'est  la  seule 
production  de  cette  nature  que  présente  la  membrane  interne  du 
cœur,  ce  qui  est  d'autant  plus  étonnant  que  nous  retrouverons 
plus  loin  dans  les  artères  cette  altération  de  nutrition  très  com- 
mune. Un  caillot  fibrineux  peu  considérable  se  remarque  dans  cette 
âreillette. 

La  cloison  interventriculaire  a  4  centimètre  et  demi  d'épais- 
seur. La  cloison  interauriculaire  ne  présente  aucune  anomalie  ni 
aucun  arrêt  de  développement  ;  la  fosse  ovale  est  parfaitement 
oblitérée. 

Aorte.  —  L'épaisseur  du  vaisseau  semble  normale  (4  milli- 
mètre). La  tunique  externe  n'offre  rien  à  considérer  ;  la  tunique 
moyenne  est  le  siège  des  concrétions  calcaires  se  dessinant  sous 
la  tunique  interne ,  sur  le  fond  uniformément  rouge  vineux  de 
rendocarde  artériel  sous  forme  de  taches  jaunâtres  plus  ou  moins 
saillantes.  Presque  partout  cette  membrane  interne  se  trouve  sim- 
plement soulevée  par  ces  dépôts,  plus  rarement  leur  surface  iné- 
Ifalement  dentelée  la  perce.  Les  concrétions  deviennent  trèsabon- 
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daotQS  au  niveau  ^e  Tûrig^ne  de  la  coronaire  antérieure,  puis  vers 
]a  partie  horizontale  de  la  crosse  ;  là  les  plaques  sont  saillantes,  e 
Tune  d'elles,  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc,  presque  entiè- 
rement cr^y^use,  très  irrégulière,  est  à  nu  dans  Tintérieur  du 
vnisseau,  au  niveau  du  rétrécissement  que  nous  décrirons  tout  à 
rjbeure,  f  t  vià-à-vis  Téinergence  de  la  sous-clavière  gauche.  Plus 
Iqîq,  dans  le  vaisseau  e(  les  troncs  qui  en  émergent/on  rencontre 
encore  4os  produits  at|)éromateux,  mais  moins  abondants;  ce- 
pendant,  nous  retrouvons  dans  le  tronc  brachio-céphalique  une 
aiilrç  masse  crétacée  au  niveau  de  la  bifurcation  de  ce  vaisseau  ; 
et,  d'autre  part,  dans  l'artère  coronaire  antérieure,  la  tunique 
nioyenne  se  trouve    presque  entièrement  transformée  par  ces 
produits  anormaux,  ta  partie  ascendante  dé  l'aorte  est  dilatée 
(7  centimètres  4 /2  de  circonférence);  puis,  entre  le  tronc  brachio- 
céphalique  et  la  carotide  gauche,  une  sorte  de  bride  antéro-posté- 
ri^ure  se  remarque  à  la  paroi  supérieure,  trop  développée  pour 
être  rapprochée  d'un  de  ces  éperons  que  l'on  remarque  à  divers 
ppints  de  bifurcation  du  système  vasculaire.  Du  reste,  à  ce  niveau, 
l'aortQ  fie  présente  plus  que  4  centimètres  de  circonférence.  Au 
4^1à,  (éger  élargissement  pendant  6  centimètres  d'étendife  et 
ayant  6  centimètres  de  circonférence.  Plus  loin,  immédiatement 
après  l'émergence  de  la  sous-clavière  gauche,  au  lieu  ^'élection 
des  rétrécissements  typiques  de  l'aorte  (sous  forme  de  ligature  et 
sans  altération  des  parois,  M.  Barth,  Thèse  inaugur.,  1 837,  n®  4  89), 
se  remarque  un  rétrécissement  semblable  à  celui  que  produirait 
un  fil  constricteur  fortement  appliqué.  Le  vaisseau  est  pMssé  en  ce 
point  et  son  canal  permet  à  peine  l'introduction  d'un  stylet  de 
3  millimètres  de  diamètre.  C'est  à  ce  niveau  qu'existe  le  dépôt 
crétacé  dont  nous  avons  parlé  et  que  les  tuniques  artérielles  sont 
le  plus  mafades.  Au  delà  existe  une  dilatation  sacciforme  de  9  cen- 
timètres  de  circonférence  ;  dilatation  qui  ne  me  parait  pas  bien 
explicable  et  qui  a  déjà  été  plusieurs  fois  signalée  dans  ces  circon- 
stances. L'ampliation  due  à  toutes  les  tuniques  a  lieu  surtout  aux 
dépens  de  la  plaroi  supérieure. 

'  Au  niveau  et  un  peu  avant  du  rétrécissement  a  Ueu  une  comofiu-; 
nication  entre  les  deux  troncs  artériels  émanant  du  cœur,  par  le 
canal  artériel  non  oblitéré,  et  permettant  assez  facilement  j'intro- 
dtNît^OA  du  stylef.  L'ouverture  de  ce  conduit,  dq  côl^  de  l'aorfe. 
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est  irrégulière,  en  entonnoir,  et  en  rapport  avec  la  masse  crayeuse 
qui  a  voisine  le  rétrécissement.  L'ouverture  du  côté  du  canal  à 
sang  noir  est.  au  contraire,  très  régulièrement  arrondie,  saillante, 
en  cul-de-poule  ;  une  pseudo-memhrane,  de  formation  très  ré- 
cente, se  trouve  en  ce  point  dans  Tartère  pulmonaire,  n'oblitérant 
pas  la  communication  anormale.  Un  caillot  fibrineux  non  adhérent 
occupe  Tespace  compris  entre  les  deux  rétrécissements  et  devait, 
aux  dernières  heures  de  la  vie,  interrompre  toute  circulation  dans 
cette  partie  de  r aorte. 

2"  Tronc  hrachio-céphalique.  —  Ses  tuniques  présentent  encore 
des  concrétions  d'un  développement  plus  avancé  que  celle  de  Taorte. 
Ce  tronc  a  5  centimètres  1/2  de  circonférence  et  paraît  continuer 
Taorte,  dont  le  sang,  dans  les  derniers  jours,  devait  s*y  verser 
totalement.  De  la  sous-clavière  droite  naissait  un  vaisseau  de  la 
grosseur  du  doigt  regagnant  les  parois  antérieures  de  la  poitrine 
pour  se  placer  derrière  les  cartilages  costaux  :  c'était  la  mammaire 
interne  droite,  par  laquelle  devait  s'opérer  la  circulation  supplé- 
mentaire, comme  dans  les  cas  de  A.  Meckel,  de  MM.  Reynaud, 
Legrand,  etc.  La  recherche  des  curieuses  anastomoses  décrites 
par  ces  observateurs  n'a  pu  malheureusement  être  faite  ;  mais  la 
disposition  de  cette  mammaire  les  laissait  entrevoir. 

3°  Carotide  primitive  gauche.  —  Rougeur,  plaques. 

4"  Sous-clavière  gauche,  —  Membrane  interne  rouge ,  dépôts 
athéromateux  ;  replis  membraneux,  formant  une  valvule  circulaire 
percée  à  son  centre,  à  l'origine  du  vaisseau.  Au  delà,  dilatation 
latérale  aux  dépens  de  toutes  les  tuniques  et  s'étendant  fort  peu 
haut  dans  l'artère  sous-clavière. 

Coronaires  altérées  comme  toutes  les  artères  naissant  de  la  crosse 
aortique,  du  volume  d'une  grosse  plume  d'oie,  l'antérieure  sur- 
tout, dont  toute  la  tunique  moyenne  se  trouve  infiltrée  de  dépôts 
calcaires  qui  en  font  un  tube  rigide. 

L®  Tronc  pulmonaire.  —  A  part  la  rougeur  foncée  de  l'endo- 
carde, ce  vaisseau  paraît  sain  ;  cependant  la  substance  athéroma- 
teuse  se  trouve  abondamment  disposée  en  taches  non  saillantes 
sous  la  tunique  interne. 

Veines  caves  et  pulmonaires  :  rien  à  noter. 

Poumons,  ne  présentant  pour  toute  altération  que  de  l'engoué* 
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ment;  pas  de  points  hépatisés,  ni  foyers  apoplectique,  ni  tuber- 
cules. 

Cerveau  et  méninges  :  simples  traces^de  stase  sanguine. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Vidal  9ur  cette  observation. 

Malgré  les  lacunes  regrettables  que  nous  avons  à  signaler  dans 
l'examen  clinique,  et  même  dans  la  relation  de  l'autopsie,  assez  de 
faits  importants  se  trouvent  détaillés  dans  cette  observation  pour 
qu'elle  puisse  servir  à  l'étude  des  rétrécissements  congénitaux  de 
l'aorte,  et  pour  que  de  sa  comparaison  avec  les  cas  encore  peu 
nombreux  de  ce  genre,  publiés  jusqu'à  ce  jour,  nous  cherchions 
à  tirer  quelque  enseignement. 

Permettez-moi  de  vous  en  rappeler  les  points  principaux  : 
La  crosse  de  l'aorte  était  le  siège  d'un  double  rétrécisse* 
ment.  Dilatée  dans  sa  partie  ascendante,  elle  s'aplatissait  d'a- 
yant en  arrière,  et  son  calibre  diminuait  de  près  de  moitié,  juste 
au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'origine  du  tronc  brachio- 
céphalique  de  celle  de  Tartère  sous-clavière  gauche.  Élargie 
de  nouveau  sur  une  longueur  de  6  centimètres ,  elle  se  res- 
serrait une  seconde  fois,  immédiatement  au-dessous  de  l'origine 
de  Vartère  sous-clavière ,  et  dans  ce  point ,  lieu  d'élection  des 
rétrécissements  congénitaux ,  ses  parois  étaient  plissées  et  sem- 
blaient avoir  subi  la  striction  d'une  ligature.  Son  canal  était  telle- 
ment rétréci,  qu'à  peine  pouvait-il  se  laisser  pénétrer  par  un  stylet 
de  trousse.  Les  tuniques  de  Taorte  laissaient  voir  les  altérations 
d'une  artérite  chronique,  telles  que  rougeur  vineuse  ne  disparais- 
sant pas  par  le  lavage,  infiltrations  stéatomateuses  et  dépôts  cré- 
tacés. La  plus  volumineuse  de  ces  plaques  ossiformes  se  trouvait 
au  niveau  du  second  rétrécissement  et  faisait  face  à  l'abouchement 
de  la  sous-clavière.  Les  cavités  du  cœur  étaient  dilatées,  et  cette 
dilatation  était  surtout  prononcée  pour  les  cavités  gauches  ;  les 
parois  du  ventricule  gauche  étaient  hypertrophiées. 

En  présence  de  ces  lésions  cardiaques  et  artérielles,  on  était  en 
droit  de  se  demander  si  Ton  n'avait  pas  sous  les  yeux  des  altéra  - 
tiens  produites  pendant  la  vie,  ne  remontant  qu'à  un  certain  nombre 
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d'années  et  consécutives  à  une  endocardite  et  à  une  artérite  chro- 
niques. Cette  explication,  qui  nous  rend  compte  des  altérations 
produites  dans  les  tuniques  dé  Tartère  aussi  bien  que  de  sa  dila- 
tation et  de  son  premier  rétrécissement,  nous  semble  insuffisante 
pour  donner  raison  de  la  stricture  qui  existait  immédiatement  au- 
dessous  de  Torigine  de  Tartère  sous-clavière  gauche.  C'est  là,  il  est 
vrai,  que  les  parois  artérielles  étaient  le  plus  altérées,  qUe  les  con- 
crétions étaient  le  plus  abondantes;  mais  telle  n'est  pas  la  forme 
des  rétrécissements  inflammatoires.  Dans  ces  derniers,  l'épaissis- 
sèment  des  tuniques  artérielles  est  considérable,  en  forme  d'an- 
neau, et  si  le  canal  est  très  rétréci,  parfois  même  oblitéré ,  le 
cylindre  artériel,  vu  à  l'extérieur,  parait  rarement  avoir  diminué 
de  volume.  Il  ne  présente  en  aucun  cas  ce  froncement  des  parois 
avec  étranglement  si  marqué  qu'il  semble  avoir  été  produit  par  un 
fil  constricteur  fortement  appliqué.  Cette  forme  de  slricture  est 
celle  qui  caractérise  les  rétrécissements  congénitaux,  et  sur  l'ar- 
tère que  nous  étudions,  c'est  immédiatement  après  l'origine  de  la 
sous-clavière,  au  lieu  d'élection  de  ces  rétrécissements,  que  nous 
la  rencontrons. 

Je  sais  que  M.  Bartb,  dans  sa  Thèse  inaugurale,  48^7,  et  plus 
tard  M.  Cruveilhier  (Tratid  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  Il, 
p.  34  3),  ont  donné  comme  caractères  essentiels  des  riStrécisse- 
ments  congénitaux,  non-seulement  Tuniformité  de  siégé  au  niveau 
du  canal  artériel  oblitéré  et  le  froncement  de  l'artère  sous  forme 
de  ligature,  mais  encore  l'absence  de  toute  altération  dé  la  tuiiique 
artérielle  au-dessus  et  au-dessous  du  ^rétrécissement.  Si  le  fait  qui 
nous  occupe  se  range  sous  la  première  loi,  il  est  en  violation  fla- 
grante avec  la  seconde.  Et  cependant  il  n'est  pas  exceptionnel  : 
ainsi  dans  l'observation  de  Winstone  et  Âst.  Cooper,  consignée 
dans  \e  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines,  deHodgsbn 
(traduction  de  Breschet),  t.  II,  p.  564,  de  même  que  dans  le  cas 
relaté  par  M.  Troùyè  (Archives  générales  de  médecine,  4  828,  pre- 
mière série,  t.  XVllI ,  p.  205),  dans  celui  plus  récent  présenté 
par  M.  Leiidet  à  la  Société  de  biologie  le  219  août  4  857,  le  rétré- 
cissement, par  sa  forme  et  par  son  siège,  appartient  à  l'espèce 
congénitale  :  et  cependant  les  parois  artérielles  sont  altérées,  à  un 
degré  moindre,  il  est  vrai,  que  dans  l'exemple  que  M.  Viaud- 
Grandmarais  a  mis  sous  vos  yeux.  Comment  concilier  ces  altê- 
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rations  en  apparence  contradictoires  ?  Rien  de  plus  simple,  èh 
admettant  que  l'aorte,  primitivement  siège  d'un  rétrécissement 
congénital,  a  subi,  à  une  époque  probablement  assez  avancée  de  la 
vie,  les  effets  de  cette  inflammation  chronique  sur  laquelle  nous 
avons  déjà  insisté.  Cette  complication,  nous  la  retrouvons  à  des 
degrés  intermédiaires  dans  les  observations  que  nous  venons  de 
citer.  Si  les  caractères  tirés  du  siège  et  de  la  forme  du  rétrécisse - 
nbent  ne  vous  paraissent  pas  suffisants  {)bur  vous  faire  admettre  sa 
congéiiitalitè,  il  me  suffira  de  vous  rappeler  que  le  canal  artériel 
était  perméable,  et  que  cette  anomalie,  en  Tabsence  d'une  com- 
munication interauriculaire  ou  interventriculaire  (voyez  p.  418), 
absence  parfaitement  constatée  dans  le  fait  que  nous  étudions, 
implique  presque  nécessairement  une  altération  congénitale  de 
Taorte  ou  de  Tartère  pulmonaire.  L'artère  pulmonaire  ne  présen- 
tait aucune  anomalie  ;  n'est-il  donc  pas  très  probable  que  la  per- 
sistance du  canal  artériel  se  rattachait  au  rétrécissement  de  Taôrte, 
et  que  cette  dernière  lésion  devait  être  congénitale? 

Nous  regrettons  que  M.  Viaud-Grandmarais  n'ait  pas  noté  les 
rapports  du  nerf  laryngé  récurrent  avec  le  rétrécissement  ;  en  dis- 
cutant la  question  d'étiologie,  nous  chercheroD3  à  faire  ressortir 
l'importance  de  ces  rapports. 

L'observation  nous  dit  bien  que  l'artère  sous-davière  droite 
fournissait  une  mammaire  interne  du  volume  du  doigt ,  et  qu^ 
cette  mammaire  cjilatée  devait  être  le  principal  prgane  de  la  circu- 
lation suppléjnentaire,  mais  malheureusement  ses  anastomoses 
n'ont  pas  été  recherchées. 

Le  malade  était  âgé  de  soixante- deu^  ans.  Tous  les  observateurs 
sont  d'accord  sur  ce  point  (^ue  le  rétrécissement  congénital  de  l'aorte 
est  pompa lible  avec  la  vie.  Quant  aux  altérations  du  cœur  si  fré- 
quemment signalées  dans  les  faits  de  ce  genre,  et  portées  â  un  si 
Jiaut  degré  chez  notre  sujet,  ^lles  pouvaient  invoquer  deux  ori- 
gines :  l'obstacle  congénital  à  1^  circulation  et  plus  tard  lés  lésions 
inflammatoires  chroniques  dont  les  artères  et  l'endocarde  étaient 
le  siégé.  La  mort  a  éù  lieu  dans  une  syncope  el  pdtirrait  très  bien 
s'expliquer  par  la  jprêsence  des  caillot  fibrineux  troîivé  dank  la 
partie  du  canal  aortîque  intermédiaire  aux  deux  rétrécisseméhts 
et  par  ceux  qui  étaient  contenus  dans  les  cavités  du  coèûr. 

L'examen  clinique  laisse  beaucoup  â  désirer  :  ainsi  il  ii'êst 
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question  dans  Tobseryation  m  des  caractères  du  pouls,  ni  de  la 
comparaison  entre  les  pulsations  de  la  radiale  droite  et  celles  de 
la  radiale  gauche,  ni  du  parallèle  entre  les  battements  des  ar- 
tères sus-diaphragmatiques  et  les  battements  des  artères  des  mem- 
bres inférieurs.  Quant  aux  signes  stéthoscopiques,  nous  trouvons 
que  vers  la  pointe  du  cœur  on  entendait,  au  premier  temps,  un 
bruit  de  souffle  doux  et  superficiel  ;  au  niveau  du  deuxième  et  da 
troisième  espace  intercostal,  on  constatait  un  second  bruit,  dont 
le  temps  n'est  pas  spécifié,  rude,  se  prolongeant  derrière  la  four^ 
cbette  du  sternum  sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux.  Il  eût  été  inté- 
ressant de  savoir  si  ce  bruit  de  souffle  se  percevait  également  avec 
intensité,  en  arrière,  au  niveau  de  Tangle  inférieur  des  omo- 
plates; malheureusement,  la  relation  que  j'ai  sous  les  yeux  est 
muette  sur  ce  point  important ,  indiqué  dans  plusieurs  observa- 
tions, et  qui,  réuni  à  la  dilatation  des  artères  concourant  au  ré- 
tablissement de  la  circulation,  et  à  l'exagération  des  pulsations  des 
artères  sus-diaphragmatiques  coïncidant  avec  l'affaiblissement  des 
pulsations  artérielles  dans  les  membres  inférieurs,  pourrait  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

Sans  vouloir  citer  tous  les  travaux  auxquels  les  rétrécissements 
de  l'aorte  au  niveau  de  l'abouchement  du  canal  artériel  ont  donné 
lieu,  permettez-  moi  de  vous  mentionner  les  plus  modernes  et  les 
plus  importants.  Tels  sont  : 

l""  La  thèse  de  notre  savant  collègue  M.  fiarth  [Thèses  de  lu 
Faculté,  4  837,  n"  189). 

2^  Le  mémoire  de  Norman  Chevers,  publié  dans  London  Me» 
dical  Gazette,  4  845,  t.  XXXVI,  p.  4  87.  Ce  travail  contient  le 
relevé  des  observations  de  rétrécissement  de  l'aorte  thoracique 
avec  permanence  du  canal  artériel,  et  l'étude  du  mode  d'oblité- 
ration physiologique  de  ce  conduit. 

3*"  Un  travail  du  professeur  Lebert  de  (Zurich),  inséré  en  4  852 
dans  Archiv  fur  path,  Anat,,  Virchow,  vol.  IV,  p.  327. 

4°  Notre  collègue,  M.  Dumont-Pallier,  outre  une  observation 
très  complète  recueillie  par  lui-même  et  insérée  dans  nos  Bulletins 
(4  856,  p.  234)  a  rassemblé  dans  un  travail  intéressant,  lu  à  la  So« 
ciété  de  biologie  et  reproduit  dans  la  Gazette  médicale ^  la  plupart 
des  faits  de  ce  genre  qui  aient  été  publiés.  Ces  observations  sont  au 
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nombre  de  onze.  De  leur  analyse  et  du  rapprochement  de  leurs 
traits  les  plus  caractéristiques,  il  a  tiré  les  conclusions  suivantes  : 

«  Le  rétrécissement  aortique  au  niveau  du  canal  artériel  est 
compatible  avec  la  vie.  Passé  un  certain  ftge,  les  sujets  affectés 
de  rétrécissement  aortique  peuvent  jouir  d'une  bonne  santé  et 
être  fortement  constitués.  Il  y  a  prédominance  du  système  artériel 
sus'diaphragmatique ,  affaiblissement  du  système  artériel  sous- 
diapbragmatique.  Le  pouls,  soit  qu'on  Tobserve  aux  artères  rar 
diales,  temporales  ou  carotides,  présente  des  particularités  remar- 
quables. L'hypertrophie  du  cœur  est  une  conséquence  forcée  du 
rétrécissement  aortique.  La  mort  a  été  souvent  le  résultat  de  la 
maladie  du  cœur  consécutive  au  rétrécissement.  L*anatomie  pa« 
thologique  établit  : 

»  4"  L'hypertrophie  du  cœur; 

))  S'^  La  constance  du  siège  du  rétrécissement  aortique  ; 
»  3°  Deux  variétés  principales  de  rétrécissement,  Tune  circu- 
laire, l'autre  valvulaire  ; 

»  4*  La  nature  inflammmatoire  du  rétrécissement  aortique. 
Quant  à  la  circulation  collatérale,  elle  a  pour  troncs  d'origine  les 
sous-clavières. 

»  Peut-être  le  rétrécissement  aortique  peut- il  être  diagnostiqué 
par  l'examen  des  artères  qui  contribuent  au  rétablissement  de  la 
circulation  et  par  l'auscultation.  » 

6<^  Tout  récemment,  enfm,  notre  collègue  le  docteur  E.Leudet, 
professeur  à  l'école  de  médecine  de  Rouen  {Gazette  médicale  y 
janvier  4  858,  n*"  4,  p.  44),  a  présenté  à  la  Société  de  biologie 
(29  août  1857)  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  Recherches  anato^ 
miques  et  cliniques  sur  le  rétrécissement  de  l'aorte  au  niveau  du 
canal  artériel ,  dans  lequel  se  trouve  une  nouvelle  observation 
recueillie  par  l'auteur. 

Aux  observations  colligées  dans  le  travail  de  M.  Dumont-Pallier 
nous  joindrons  les  suivantes,  dont  nous  trouvons  l'analyse  dans  le 
mémoire  de  Ghevers. 

4<*  Une  observation  de  B.-L.  Nixon  {Dublin  Médical  Joumaly 
vol.  V).  Le  sujet  était  un  médecin  âgé  de  vingt-sept  ans  ;  l'aorte, , 
resserrée  au  niveau  de  Tabouchement  du  canal  artériel ,  était 
diminuée  de  moitié.  Le  canal  artériel  était  perméable,  les  valvules 
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aortiques  étaient  très  altérées  et  Torifice  consiclérablement  rétréci. 
î<»  Un  fait  publié  par  Adolphe  W.  Otlo  ÇNeue  seltene  Beohach- 
tungen,  2"  partie,  p  66).  Il  s*agît  d'une  femme  de  dix-sept  ans, 
bien  conformée,  qui  mourut  d'une  rupture  de  l'aorte  ascendante. 
^es  valvules  aortiques  présentaient  une  malformation  congénitale. 
L'aorte,  rétrécie  immédiatement  au-dessous  de  là  crosse  admettait 
à  peine  une  plume  à  écrire.  Le  canal  artériel  était  oblitéré. 

3°  L'observation  par  le  docteur  Craigie  {Edinburgh  Médical  arid 
Surgical  Journal,  vol.  LVI,  p.  427)  d'une  petite  fille  de  sept  ans, 
dont  l'aorte  était  oblitérée  (ians  l'étendue  d'un  quart  de  pouce 
immédiatement  au-dessous  du  ligament  artériel.  Le  canal  artériel 
était  fermé. 

4°  Un  fait  du  docteur  Joseph  J ourâain  [North  of  England  Médical 
and  Surgical  Journal,  vol.  I,  p.  4  01),  observé  sur  un  boucher  âgé 
de  vingt  ans.  L'aorte,  complètement  oblitérée,  était  ligaturée  par 
une  hnÛB  mince,  demi-transparente,  située  à  environ  trois  lignes 
au  delà  du  ligament  artériel.  Le  canal  artériel  était  fermé. 

Pour  avoir  le  bilan  à  peu  près  complet  de  la  science  sur  cette 
intéressante  question,  il  faut  ajouter  à  ces  observations  : 

4"*  Un  fait  présenté   en  1839  à  la   Société  anatomique  par 
M.  Mercier  {Bulletins,  XIV«  année,  p.  158); 
^  2"*  Une  observation  publiée  par  le  docteur  Sidney  Jones,  dans 
le  numéro  359  du  Médical  Times  and  Gazette  (16  mai  1857),  tra- 
duite dans  le  numéro  37  de  la  Gazette  hebdomadaire^  1 857  ; 
3*>  L'observation  du  docteur  Leudet  ; 

4*^  La  description  suivante  (communiquée  par  notre  collègue 
M.  Houel,  conservateur  du  musée  Dupuytren)  d'une  pièce  inscrite 
au  musée  sous  le  n**  31 ,  et  due  à  Dupuytren  : 

C'est  un  cœur  d'adulte  sur  lequel  existe  une  perforation  de  la 
cloison  interventriculaire,  immédiatement  au-dessous  des  valvules 
de  l'artère  pulmonaire.  La  forme  de  cette  perforation  est  ovalaire; 
le  grand  diamètre,  qui  est  de  2  centimètres,  est  transversal;  le 
diamètre  vertical,  dans  sa  partie  moyenne,  a  environ  1  centimètre. 
Cette  perforation  fait  donc  communiquer  les  deux  ventricules; 
seulement,  l'orifice  situé  dans  la  cavité  ventriculaire  gauche  est 
plus  petit,  d'où  résulte  que  le  trajet  est  légèrement  infundibuli- 
forme. 
L'artère  pulmonaire  est  triplée  de  volunié  et  jpàrsemée  à  l'inté- 
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rieur  <le  plaques  ostéo* calcaires  qui,  comme  on  le  sait,  sont  rares 
àsàs  ce  vaisseau  à  Tétat  normal.  Vaorie^  petite  à  son  origine, 
présente  à  sa  crosse  une  anomalie  très  remarquable.  Après  avoir 
fourni  le  tronc  brachio-céphalique,  la  carotide  et  la  sous-ctàvière 
fauche,  cette  artère  se  t*étrécit  considérablement,  au  poiHt  qu'elle 
'  semblé  se  teruiiner  à  ce  niveau,  et  elle  ii'égalë  plus  même  le  vo- 
lume d*une  grosse  (tluriie.  Ce  petit  tronc,  qui  est  Tàorte  riidiniéii- 
taire,  se  dirigé  d'abord  de  droite  à  fauche  et  tin  peu  d'avaîi);  en 
arriéré  ;  il  a  ildnc  là  direction  normale  dé  Taorté.  Après  iin  trajet 
d'environ  t  centimètres  dans  cette  direction,  ce  petit  Ironc  reçoit  à 
an^le  presqtte  droit  iin  canal  de  même  volume  que  lui,  qui  naît  de 
l'artère  pulmonaire  et  qui  est  le  canal  artériel  dilaté.  A  pairtîr  de 
ce  point,  l'aorte  descendante  constituée  par  l'anastomose  de  ces 
deux  troncs  occupe  sa  place  habituelle  ;  seulement,  elle  e^t  moitié 
liioins  volumineuse  que  dans  l'état  ordinaire. 

Lés  cavités  du  cœur  ne  sontt)as  notablement  augmentées;  mais 
les  parois  sdnt  très  hypertrophiées,  tlelles  de  droite  oiit,  eii  cer- 
tains points,  ^  centimètres  dé  diamètre  et  4  centimètre  1  /2  \k  où 
elles  sont  les  plus  faibles;,  celles  de  gauche  |)réséntent  î  centi- 
mètres 4/2  â  la  base  et  4  centimètre  4/2  d'épaisseur  vers  la 
jointe. 

5*  Enfin,  M.  Houel  m'a  montré  au  musée  Dupuytrén  (n°  24) 
un  cœur  clé  fœtus  donné  en  4  803  par  le  docteur  Beauchêne;  dont 
la  descrifition  serait  presque  identique  à  la  précédente  :  làr^e 
biiverture  faisant  communiquer  les  deux  ventricules,  conservation 
du  canal  artériel  largement  perméable,  rétrécissement  de  i'âorte 
âur  utié  longueur  de  2  centimètres,  commençant  immédiatement 

4 

*  aprè^  la  naissance  d'un  tronc  uni(}ue  qui  fournit  la  earôtide  et 
la  sous-clàvlère  gauche.  Sdr  ce  cœur,  par  surcroît  d'anomalie, 
l'aorte  ascendante,  semble  avoir  deux  troncs  terminaux  :  un  tronc 
brachio-céphalique  droit  et  un  tronc  brachio-céphalique  gauche. 
Là  partie  rétrécie  de  l'aorte ,  qui  ti'est  pas  plus  volaminetise 
^ue  le  canal  artériel ,  semblerait  au  premier  abord  être  ùae 
branche  collatérale.  Le  rétrécissement  cesse  au  confluent  du 
èànal  artériel  ;  l'aorte  se  renflé  brusquement  et  repretid  son  volUthe 
iiormàl. 

Réunis  au  fait  de  M.  Viàud-Grandmarais,  ceâ  cââ  dé  rêtrécis- 
semént8  âortiques  congénitaux  sont  au  nombre  de  24  ;  siii*  be 
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nombre,  6  sont  compliqués  de  perméabilité  da  canal  artériel  :  ce 
sont  ceux  de  Nixon,  de  Graham,  d'Henri  Rainy,  de  Dupuytren,  de 
Beauchène,  et  enfin  celui  de  M.  Yiaud-Grandmarais. 

Gomment  se  produit  ce  rétrécissement  congénital  de  Taorte  ? 
Cette  question  d'étiologie  est  des  plus  controversées  et  des  plus 
difficiles  à  résoudre.  Devons-nous  admettre,  avec  M.  Dumont-Pal- 
lier,  que  Tinflammation  physiologique  et  normale  qui  produit 
l'oblitération  du  canal  artériel  peut  s'étendre  par  propagation  aux 
tuniques  de  Taorte  et  déterminer  leur  constriction?  Mais  il  faudrait 
prouver  d'abord  que  le  travail  oblitérateur  du  canal  artériel  est  de 
nature  inflammatoire,  et,  en  tout  état  de  cause,  cette  explication  ne 
saurait  s'appliquer  aux  faits  dans  lesquels  le  canal  artériel  est 
resté  perméable. 

Cependant  tous  les  auteurs  qui  ont  cherché  à  résoudre  ce 
problème  l'ont  regardé  comme  entièrement  lié  à  celui  de  l'oblité- 
ration du  canal  artériel.  Bien  des  opinions  différentes  ont  été 
émises  sur  ce  mode  d'oblitération;  ce  qui  paraît  démontré, 
c'est  qu'elle  commence  du  côté  de  l'aorte. 

L'explication  donnée  par  Chevers  rend  très  bien  compte  de  ce 
fait  et  peut  servir  à  expliquer  tout  à  la  fois  l'oblitération  du  canal 
artériel  et  le  rétrécissement  congénital  de  l'aorte.  Chevers  fait  ob- 
server que  le  nerf  laryngé  récurrent  embrasse  dans  son  anse  le 
canal  artériel  et  l'aorte  ;  lorsque  la  respiration  s'établit  après  la 
naissance,  le  larynx  s'élève,  et  cette  élévation,  agissant  sur  le 
nerf  laryngé  récurrent,  en  resserre  l'anse,  d'où  compression  du 
canal  artériel  et,  par  suite,  oblitération. 

Cette  tension  vient-elle  à  dépasser  les  limites  physiologiques,  on 
comprend  que  l'aorte,  à  son  tour,  puisse  être  comprimée,  et  cette 
explication  rend  compte  de  la  forme  de  ligature  qu'affectent  les 
rétrécissements  congénitaux  et  du  siège  à  peu  près  constant  qu'ils 
occupent.  A  l'appui  de  cette  hypothèse,  nous  citerons  l'observation 
de  Rœmer,  dans  laquelle  il  est  noté  que  le  nerf  laryngé  récurrent 
gauche  était  très  tendu  et  que  l'anse  formée  autour  de  l'aorte  cor- 
respondait exactement  au  point  oblitéré.  Supposons  que  l'anse  de 
ce  nerf  n'occupe  pas  sa  place  normale,  qu'elle  soit  à  quelques 
lignes  au-dessous  de  l'abouchement  du  canal  artériel,  et  nous 
pourrons  nous  rendre  compte  des  faits  dans  lesquels  le  canal  arté- 
riel est  resté  perméable,  alors  qu'au-dessous  l'aorte  subissait  une 
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constrîction.  Il  est  donc  important,  dans  les  faits  de  ce  genre,  de 
rechercher  avec  soin  les  rapports  du  nerf  laryngé  récurrent  avec 
le  canal  artériel  et  avec  le  point  rétréci  de  Taorte.  Je  regrette  que 
cette  recherche  ait  été  omise  dans  l'observation  dont  vous  m'avez 
chargé  de  vous  rendre  compte.  Cette  théorie,  que  je  ne  hasarde 
que  sous  toutes  réserves,  ne  pourrait,  du  reste,  rendre  compte  de 
tous  les  faits  ;  ceux,  par  exemple,  dans  lesquels  le  canal  artériel 
est  resté  perméable,  le  rétrécissement  aortique  ayant  lieu  au- 
dessus  de  son  embouchure,  comme  dans  les  cas  de  Dupuytren  et  de 
Beauchêne,  me  paraissent  ne  pouvoir  s'expliquer  qu'en  admettant 
l'hypothèse  d'une  malformation  congénitale,  hypothèse  à  l'appui 
de  laquelle  on  pourrait  invoquer  la  communication  iuterventricu- 
laire  observée  dans  ces  deux  cas. 


Ont  été  nommés  pendant  ce  trimestre  : 

Membres  adjoints  :  MM.  Marey,  Blachez,  Rocques,  Gampana, 
Doyen. 
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COMPTE  RENDU 

DES 

TRAYiVUX  DE  U  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUÉ 

POUR  L'ANNÉE  1857, 
Par  le  D'  E.  TIDAL,  Secréteire. 

Messieurs, 

Avant  de  remettre  entre  vos  mains  le  mandat  que  vous  m^avez 
confié,  il  me  reste  un  dernier  devoir  à  remplir,  celui  de  faire  l'in- 
ventaire des  richesses  scientifiques  que  vous  avez  recueillies  pen- 
dant Tannée  \  857.  C'est  en  ce  moment  que  je  sens  plus  vivement 
ia  responsabilité  qui  s*attache  aux  honorables  fonctions  dont  vous 
avez  daigné  m'învestir  en  me  nommant  votre  secrétaire;  permettez- 
ihoi  d'espérer  que  votre  bienveillante  indulgence  ne  me  fera  pas 
défaut. 

A  l'exemple  de  mes  prédécesseurs,  j'ai  dû  faire  un  choix  parmi 
ces  pièces  et  ces  communications  si  nombreuses  et  si  variées  dont 
votre  activité  toujours  croissante  alimente  l'intérêt  de  nos  séances. 
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Cette  abondance  est  telle  qu'il  m'a  fallu  laisser  de  côté  les  pièces 
ayant  rapport  à  des  affections  dont  Tanatomie  et  la  physiologie 
pathologique  paraissent  bien  établies.  C'est  qu'en  effet  ces  présen- 
tations que  nous  accueillons  avec  empressement  et  qui  nous  sont 
toujours  précieuses,  soit  en  servant  à  notre  instruction  mutuelle, 
soit  en  nous  fournissant  des  spécimen- types  des  diverses  altéra- 
tions morbides,  indispensables  comme  termes  de  comparaison,  ne 
se  prêteraient  ici  qu'à  une  aride  et  fastidieuse  énumération. 

J'ai  cherché  à  rapprocher  les  faits  qui  s'éclairent  ou  se  complètent 
mutuellement,  empruntant  à  l'occasion  les  faits  analogues,  soit  à 
la  riche  collection  de  vos  Bulletins,  soit  à  d'autre  recueils  scien- 
tifiques. Je  me  suis  surtout  attaché  à  faire  ressortir  ceux  qui  vien- 
nent raffermir  les  vérités  ébranlées  par  des  opinions  erronées  ou 
battre  en  brèche  et  renverser  des  erreurs  accréditées.  Qjuant  à 
ceux  de  vos  travaux  qui  ont  trait  à  des  points  de  la  science  encore 
peu  connus,  mal  déterminés,  j'ai  essayé  d'indiquer  les  questions 
qu'ils  soulèvent,  les  progrès  qu'ils  réalisent  dans*  le  présent,  ou  la 
voie  qu'ils  tracent  dans  l'avenir. 

Un  jour  viendra  où  les  conquêtes  de  l'histologie  normale  et 
pathologique  permettront  à  un  de  mes  successeurs  de  suivre  une 
classification  philosophique  basée  sur  les  altérations  des  éléments 
organiques  :  je  n'ai  pâs  tenté  une  œuvre  impossible  dans  Tétat 
actuel  de  nos  connaissances,  et  c'est  dans  l'ordre  anatomique  que 
j*ai  cherché  à  analyser  vos  travaux. 

Anafomie  et  Physiologie  normales. 

Les  connaissances  anatomiques  sont  arrivées  à  un  tel  degré  de 
perfection  que  bien  peu  de  découvertes  restent  à  glaner  dans  ce 
champ,  si  laborieusement  et  si  fructueusement  exploré  ;  ne  vous 
étonnez  donc  pas  si  les  présentations  qui  doivent  se  ranger  sous 
ce  chapitre  sont  peu  nombreuses.  Quelques  faits  nouveaux,  quel- 
ques autres  confirmatifs  de  recherches  récentes  vous  ont  été  soumis 
dans  le  cours  de  cette  année. 

M.  Verneuil  vous  a  fait  voir  que  la  boule  graisseuse  de  la  joue 
est  enveloppée  par  une  bourse  séreuse,  située  en  arrière  du  mus- 
cle grand  zygomatique  et  du  canal  de  Sténon.  Cette  séreuse,  dont 
les  anatomistes  n'avaient  pas  encore  mentionné  l'existence,  expli- 
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que  la  grande  mobilité  de  la  boule  adipeuse  pendant  la  mastica- 
tion, et  peut  rendre  compte  de  l'origine  d'un  certain  nombre  de 
kystes  de  la  face.  Elle  communique  souvent  avec  cette  bourse, 
située  au  voisinage  de  l'apophyse  coronoïde,  qui  se  prolonge  vers 
la  base  du  crâne.  Cette  communication  explique  très  bien  ce  kyste 
de  la  joue,  s'étendant,  par  des  diverticulums  anfractueux»  jusque 
vers  la  base  du  crâne,  qu'avait  observé  A.  fiérard. 

Pour  la  première  fois,  M.  Giraldès  (p.  389)  a  signalé  Texistence 
de  corps  rudimentaires,  situés  sous  la  tunique  vaginale  au  niveau 
de  la  base  du  paquet  des  vaisseaux,  en  avant  du  canal  déférent  et 
des  veines  testiculaires. 

Pour  notre  savant  collègue,  ces  corps  innominé$  du  testicule  se- 
raient les  vestiges  du  corps  de  Wolff,  et  l'origine  probable  de  ces 
petits  kystes  spermatozoïdes  du  cordon ,  si  bien  décrits  par 
M.  Gosselin. 

La  constance  de  ces  corps  innominés,  leur  étude  facile  sur  des 
testicules  de  nouveau-nés,  sont  des  faits  mis  hors  de  doute  par 
les  recherches  de  M.  Giraldès.  Le  point  anatomique  est  bien  éta- 
bli; en  est-il  de  même  des  déductions  pathologiques?  Cette  com- 
munication, portée  devant  la  Société  de  chirurgie,  a  donné  lieu  k 
une  discussion  dans  laquelle  la  question  du  mode  de  formation  des 
kystes  spermatiques  a  été  agitée.  Rien  d'impossible  à  ce  que 
ces  kystes,  même  ceux  qui  contiennent  un  liquide  opalescent  et 
renferment  des  spermatozoïdes,  ne  puissent  se  former  de  diverses 
manières  et  avoir  pour  points  de  départ,  soit  les  msa  aberrantia 
oblitérés,  soit  les  corps  innominés  de  M,  Giraldès,  soit  encore  la 
dilatation  kystique  du  canal  déférent,  comme  sur  les  pièces  qui  vous 
ont  été  montrées  en  4856  par  M.  Dolbeau. 

La  comparaison  des  membres  thoraciques  avec  les  membres 
pelviens ,  tentée  d'abord  par  Vicq-d'Âzyr,  reprise  soit  dans  son 
ensemble,  soit  dans  ses  détails,  par  plusieurs  esprits  éminents, 
parmi  lesquels  je  me  contenterai  de  citer  Goethe,  de  Blainville, 
Barclay,  Bourgery,  M.  Cruveilhier,  tout  en  indiquant  qu'un  même 
plan  de  nature  a  présidé  à  la  disposition  du  squelette  et  des  par- 
ties molles,  laissait  encore  quelque  chose  k  désirer.  Ce  point  de 
philosophie  anatomique  transcendante  semble  aujourd'hui  pérem- 
ptoirement résolu  par  les  ingénieuses  recherches  d'un  de  nos  mem- 
bres honoraires,  M.  Ch.  Martins  (p.  4  42),  professeur  à  Montpellier, 
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auquel  la  botanique  doit  d'importants  progrès.  Frappé  de  la  tor- 
sion de  rhumérus,  qui,  chez  i 'boni me  et  les  aniinaux  doués  du 
mouvemoBt  de  circumduction,  est  de  4  90  degrés,  la  comparant  à 
celle  de  certaines  tiges  de  végétaux,  que  le  botaniste  est  obligé  de 
détordre  pour  retrouver  la  disposition  symétrique  des  organes,  il  a 
eu  ridée,  aussi  heureuse  qu'originale,  de  ramollir  l'humérus  et  de 
le  redresser.  Vous  avez  vu  cet  humérus  détordu  à  côjé  du  fémur 
correspondant,  et  vous  avez  été  étonnés  des  analogies  de  ces  os, 
que  rendent  plus  évidentes  la  disposition  des  muscles  et  les  rap- 
ports des  vaisseaux  et  des  nerfs.  La  ressemblance  est  frappante, 
et  dans  certaines  séries  de  Téchelle  animale,  l'identité  est  presque 
parfaite.  On  peut,  sans  forcer  le  parallèle,  dire  que  le  membre  su- 
périeur est  un  membre  pelvien  tordu  sur  lui-même  de  dedans  en 
dehors. 

Suivant  les  usages  auxquels  ce  membre  thoracique  devra  s'ap- 
pliquer la  torsion  sera  plus  ou  moins  prononcée  ;  d'une  demi-cir- 
conférence pour  la  marche  et  la  préhension,  elle  n'est  plus  que 
de  90  degrés  pour  le  vol  et  la  reptation. 

Cette  idée,  réellement  neuve,  de  M.  Martins,  donne  en  quelque 
sorte  la  démonstration  anatomique  d'une  théorie  qui  peut  invoquer 
en  ta  faveur  la  raison  philosophique  et  des  preuves  tirées  de  l'ana- 
tomie  comparée.  Favorablement  accueillie  parles  sociétés  savantes 
les  plus  accréditées,  elle  a  été  développée  dans  un  travail  très  re- 
marquable, inséré  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences 
et  des  lettres  de  Montpellier  (vol.  III,  p.  474  à  54^). 

M.  James  Traer  (p.  4%),  membre  du  collège  royal  des  chirur- 
giens de  Londres  et  membre  correspondant  de  notre  Société,  vous 
a  communiqué  le  résultat  de  ses  recherches  sur  V arrangement  des 
veines  de  t' ovaire. 

Gomme  nos  collègues  MM.  Rouget  et  Dolbeau,  dont  les  travaux 
sur  ce  sujet  remontent  à  i855,  il  a  insisté  sur  la  disposition  plexi* 
forme  de  ces  veines,  sur  leur  nombre  considérable,  leurs  sinuo- 
sités et  leur  analogie  avec  celles  du  bulbe  de'  l'urèthre.  Sous  le 
nom  très  significatif  de  bulbe  de  Vovaire^  il  a  décrit  le  plexus  vei- 
neux contenu  dans  Taileron  postérieur  du  ligament  large,  au  niveau 
de  la  base  de  l'ovaire,  les  nombreuses  anastomoses  de  ces  veines 
entre  elles,  et  leurs  communications  par  l'intermédiaire  des  veines 
utérines  avec  le  bulbe  du  vagin  et  les  corps  caverneux  du  clitoris. 
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Cette  sCrutture  aurait  pour  but  physiologique  Térection  de  l*ovairc 
pendant  ]a  turgescence  menstruelle  du  système  utérin. 

Après  avoir  rappelé,  dans  son  rapport,  que  la  première  descrip- 
tion de  la  disposition  plexiforme  des  veines  de  Tovaire  est  due 
aux  aoatomistes  français,  et  que  les  dissections  de  M.  James  Traer 
confirment  leurs  travaux,  M.  Le  Gendre  a  cherché  a  faire  res- 
sortir combien  la  donnée  anatomique  est  favorable  k  l'hypothèse 
physiologique  de  Térection  de  Tovaire,  phénomène  passif  qui  con- 
courrait, avec  la  contraction  active  de  la  trompe  utérine,  à  la  mi- 
gration de  l'ovule. 


Certaines  anomalies  ne  peuvent  exister  isolément,  et  de  leur 
présence  on  peut  conclure  nécessairement  à  celle  d'autres  lésions 
congénitales  qui  les  complètent  en  quelque  sorte.  Ces  liens  de  so- 
lidarité, peut-être  môme  cette  relation  de  cause  à  effet,  se  retrou- 
vent surtout  dans  les  vices  de  conformation  du  système  circula- 
toire. Ainsi,  pour  prendre  un  exemple  dans  l'ordre  des  faits  que 
nous  avons  observés  cette  année,  l'oblitération  de  l'artère  palma- 
oaire  à  son  origine  ne  peut  être  compatible  avec  la  vie,  quelque 
éphémère  qu'elle  soit,  si  le  canal  artériel  n'est  pas  perméable,  et 
si  d'autre  part  les  cavités  droites  du  cœur  ne  communiquent  pas 
a?ec  les  cavités  gauches,  soit  par  ouverture  de  la  cloison  interven- 
trioulaire,  soit  par  le  trou  de  Botal.  Dans  ces  conditions,  quoiqu'il 
y  ait  mélange  des  deux  sangs,  comme  chez  les  reptiles,  la  vie  est 
possible  et  peut  se  prolonger.  Certains  sujets  ainsi  conformés  ont 
vécu  jusqu'à  huit,  onze  et  même  jusqu'à  vingt  ans.  Sur  la  pièce 
montré  par  M.  Marey  (p.  34  5),  il  y  avait  à  la  fois  MitéraUon 
complète  de  ïartère  fmlmonaire  à  am  origine,  inocclusion  de  la 
cloison  interveotriculaire  et  communication  artérioso-veinepse  par 
le  canal  artériel  resté  perméable. 

L-aorte,  évidemment  dilatée,  semblait  recevoir  le  sang  presque 
exclusivement  du  ventricule  droit,  plus  large  et  plus  vigoureux  que 
le  ventricule  gauche.  L'infundibulum  se  terminait  par  un  sommet 
aigu. et  impei'toré  au  bout  duquel  naissait  une  artère  pulmonaire 
atrophiée.  L'oreillette  droite,  dilatée  at  à  parois  plus  épaiaaes  et 
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plus  charnues  que  celles  de  sa  congénère ,  participait  à  la  prédo- 
minance très  sensible  du  cœur  droit  sur  le  cœur  gauche. 

L'enfant,  sujet  a  de  fréquents  accès  de  sufTocalion  que  rappelait 
le  moindre  mouvement,  avait  vécu  jusqu'à  onze  mois.  La  cyanose 
générale,  la  faiblesse  et  la  lenteur  du  pouls,  l'état  habituel  de  tor- 
peur et  d'assoupissement,  et  l'abaissement  de  la  température  de 
la  peau,  avaient  fait  soupçonner  pendant  la  vie  le  mélange  des  deux 
sangs  et  un  arrêt  de  développement  de  la  cloison  interventricu- 
laire  ou  une  permanence  du  trou  de  Botal. 

M.  Luton,  dans  son  rapport,  appelant  à  son  aide  les  principaux 
faits  analogues  connus,  les  meilleures  interprétations  données  par 
les  auteurs  les  plus  compétents,  a  fait  ressortir  habilement  l'en- 
chaînement de  ces  anomalies,  leur  subordination  pathogénique,  et 
a  tiré  d'ingénieuses  et  intéressantes  déductions  physiologiques  de 
leur  corrélation  avec  les  phénomènes  observés  pendant  la  vie. 
L'observation  de  M.  Marey  viendra  prendre  place  dans  vos  Bulle- 
tins à  côté  de  deux  faits  identiques  :  l'un  est  dû  à  M.  Lediberder 
(4  836)  et  l'autre  à  M.  Laurence  (i837).  Les  deux  enfants  n'ont 
vécu  que  quinze  jours. 

Le  canal  artériel  était  également  perméable  dans  ce  fait  de  ré-- 
trécissement  congénital  de  V aorte  thoracique  que  vous  devez  à 
M.  Viaud  Grandmarais  (p.  421).  La  crosse  de  l'artère  était  le  siège 
d'un  double  rétrécissement.  Le  premier,  de  nature  probablement 
toute  inflammatoire,  existait  au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'ori- 
gine du  tronc  brachio-céphalique  de  celle  de  l'artère  sous-cla- 
vière  gauche  ;  le  second  siégeait  au-dessous  de  Torigine  de  l'artère 
sous-clavière,  au  niveau  de  l'abouchement  du  canal  artériel,  et 
dans  ce  point,  regardé  par  MM.  Barth  et  Gruveilhier  comme  le 
lieu  d'élection  des  rétrécissements  congénitaux.  Les  parois  arté- 
rielles étaient  plissées  et  le  vaisseau  semblait  avoir  été  soumis  à 
la  striction  d'une  ligature  circulaire  ;  au  delà,  la  cavité  artérielle 
s'élargissait  brusquement  en  une  dilatation  sacciforme  de  9  centi- 
mètres  de  longueur.  Cette  dilatation  du  calibre  artériel,  immédia- 
tement au-dessous  du  rétrécissement,  signalée  déjà  dans  un  certain 
nombre  d'observations,  est  une  particularité  curieuse  et  difficile  à 
expliquer. 

Le  malade  n'a  succombé  qu'à  soixante-deux  ans,  à  la  suite 
d'une  syncope,  et  avec  les  signes  d'une  hypertrophie  du  cœur. 
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Vlalheureusement  la  relation  des  signes  cliniques  est  incomplète, 
et  les  anastomoses  par  lesquelles  le  cours  du  sang  s'est  rétabli 
Q*ont  pas  été  suffisamment  recherchées.  Vos  bulletins  renferment 
deux  autres  faits  de  ce  genre:  Tun,  montré  en  i839  par  M.  Mer- 
cier (Bulletin  de  la  Sociélé  analomique,  4  839,  p.  4  58);  Tautre, 
présenté  Tannée  dernière  par  M.  Dumontpallier  {Ibid.^  1856, 
p.  234).  Dans  ces  deux  cas,  le  canal  artériel  était  oblitéré. 

Dans   son  rapport,  votre  secrétaire  a  cherché  à  établir  que, 

malgré  les  altérations  d'artérite  chronique  rencontrées  dans  Taorte 

et  les  principaux  vaisseaux,  le  rétrécissement  au  niveau  du  canal 

artériel  ne  reconnaissait  pas  une  cause  inflammatoire,  mais  était 

dû  à  une  anomalie  ou  à  une  malformation  congénitale,  comme  le 

démontrent  le  siège,  la  forme  de  la  stricture  et  la  persistance  de 

la  communication  entre  le  tronc  pulmonaire  et  Taorte.  Sur  24  cas 

analogues  qu'il  a  pu  réunir  et  comparer,  6  sont  accompagnés  de 

persistance  du  canal  artériel.  Comment  se  forment  ces  rétrécisse* 

ments  congénitaux?  Sont-ils  liés  au  travail  d'oblitération  du  canal 

artériel?  Lorsqu'il  reste  persistant,  comment  l'aorte  peut-elle  être 

le  siège  d'un  rétrécissement  congénital?  Autant  de  questions  ardues 

que  votre  rapporteur  a  abordées  sous  diverses  faces  sans  avoir  la 

prétention  de  donner  une  solution  définitive  de  leur  corrélation 

avec  les  phénomènes  observés  pendant  la  vie. 

Une  anomalie  par  défaut  rarement  constatée,  peut-être  parce 
qu'elle  a  rarement  été  cherchée,  est  Vabsence  de  la  valvule  de  la 
grande  veine  coronaire.  Dans  un  mémoire  ayant  pour  base  un  fait 
de  ce  genre,  un  de  vos  membres  correspondants,  M.  A.  Espagne 
a  cherché  à  rattacher  à  cette  malformation  l'hypertrophie  du  cœur 
rencontrée  sur  le  sujet  de  son  observation.  M.  Potain  (p.  4  87),  en 
analysant  ce  travail,  n*a  pas  partagé  cette  opinion,  qui  rangerait 
l'absence  de  la  valvule  de  Thébésius  parmi  les  causes  de  l'hyper- 
trophie cardiaque.  A  cet  égard,  le  fait  relaté  par  M.  Espagne  ne 
lui  parait  pas  concluant  ;  les  traces  de  péricardite  ancienne  con- 
statée sur  le  cœur,  l'absence  de  tout  renseignement  sur  Tétat  des 
orifices  laissant  trop  d'inceertitude  sur  l'origine  de  l'hypertrophie. 
La  transposition  totale  du  tronc  aortique^  anomalie  déjà  peu 
fréquente  par  elle-même,  devient  bien  plus  rare  encore  lorsqu'elle 
n'est  accompagnée  d'aucune  inversion,  soit  générale»  soit  partielle 
des  viscères  thoraciques  et  abdominaux*  A  ce  titre,  la  pièce  de 
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M.  Panas  (p.  381)  sr  d'autant  plus  vivement  excité  votre  intérêt, 
que  par  une  origine  et  une  disposition  tout  exceptionnelle  des 
vaisseaux  céphaliqucs  et  l)rachiaux  gauches,  elle  est  probablemeût 
unique  dans  les  annales  scientifiques.  L'observation,  très  cîi^côn- 
stanciée  et  très  précise,  a  été  insérée  en  entier  dans  vos  Bulletin! 
Nous  devons  savoir  gré  k  Tauteuf  du  soin  avec  lequel  elle  à  été 
recueillie.  Sans  avoir  la  prétention  de  résumer  en  quelques  mots 
un  fait  aussi  complète,  je  vous  en  rappellerai  lès  points  capi- 
taux. 

La  transposition  de  Faorte  était  complète  ;  sa  cburbure,  sa  direc- 
tion et  ses  rapports  étaient  régulièrement  intervertis.  De  la  crosse 
ne  naissaient  que  deux  vaisseaux  :  la  carotide  et  la  sôus-claviè^ë 
droites.  A  gauche,  un  tronc  artériel  fle^tueux,  assez  volumineux,  né 
au  niveau  de  la  sixième  vertèbre  dorsale,  s'échappait  de  la  cavité 
thoracique  en  contournant  le  col  de  la  cinquième  côte  pour  ren- 
trer à  travers  le  deuxième  espace  intercostal  et  tomber  perpendi- 
culairement sur  un  tronc  artériel  représentant  la  sous-clavière 
gauche.  La  colonne  vertébrale  avait  conservé  sa  courbure  latérale 
gauche,  contrairement  à  ce  qui  a  été  observé  jusqu'ici.  Toutes  leii 
fois  que  l'on  a  trouvé  l'aorte  transposée  à  droite,  le  fachls  était 
infléchi  du  même  côté.  De  là  est  née  la  théorie  presque  générale- 
ment admise  en  vertu  de  laquelle  cette  courbure  âë^ait  due  h  là 
présence  de  la  crosse  aortique  au  même  niveau.  Le  fait  de  M.  Panas, 
comme  l'a  très  bien  mis  en  relief  le  rapport  de  M.-  Gii^on,  eât  en 
opposition  formelle  avec  cette  hypothèse  et  viendrait  à  l'appui  dé 
Topitiion  de  Bichat  sur  l'action  imprimée  h  la  direction  de  là 
colonne  rachidienne  par  la  prédilection  presque  géhérale  â  se 
servir  du  membre  supérieur  droit. 

II  sera  donc  nécessaire,  dans  leâ  obscrvatiotià  de  transposition 
aoftiqtie,  de  noter  non-seulemont  le  sens  de  courbure  dit  rachis, 
itiais  encore  d'indiquer  si  le  sujet  se  servait  de  préféretiée  du  côté 
droit  ou  du  côté  gauche,  et  si,  sous  le  rapport  musculaire,  il  y  a 
prédominance  d'un  de  ces  côtés  sur  l'autre. 

La  disposition  fasciculée  des  muscles  de  lavant-bras  se  prête 
admirablement  aux  anomalies  musculaires,  soit  par  excès,  soit  t)ar 
défaut;  aussi  sont-elles  très  fréquentes  dans  cette  région.  Le 
muscle  êurnuméraire  rencontré  par  M,  Naudel  (p.  181)  avait  la 
même  directioti  et  les  mêmes  usages  que  U  ciibltâl  antérieur  dont 
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il  semlilait  être  un  ftiisceaa  de  dédoublement  ;  leurs  fibres  étaient 
dans  le  même  sens  et  leurs  attaches  inférieures  très  voisines. 

Trois  temples  de  monstruosités,  dont  deux  fburms  par  respécé 
humaine  et  le  troisième  observé  sur  une  vache,  ont  vivement 
escité  votre  curiosité  scientifique.  Des  deux  premiers,  qui  appar- 
tiennent h  M.  Depaul,  le  plus  remarquable,  sans  contredit,  est  un 
mmutrg  â&uble  soui-amphalodid^me  (p.  2  83).  Il  était  formé  de  deux 
jumeaux  du  sexe  masculin  soudés  par  Tabdomen,  qui  ne  succom- 
bèrent qu'au  bout  de  Vingt  et  un  jours,  malgré  la  remarquable 
anontalie  de  leur  tube  digestif.  Leurs  parois  abdominales  étaient 
•oudéeâF  au-dessous  de  Fombilfc  dans  une  hauteur  de  3  centime^ 
tfot.  Le  cordon  s*insérait  sur  le  pédicule  d'union  ;  celui-ci,  tra 
versé  par  une  veine  ombilicale  et  par  une  seule  artère  pour  chacun 
âe6  jumeaux  ^  coptedait  une  portion  de  tube  digestif  formant  la 
continuation  de  l'intestin  grêle  de  l'un  des  fœtus  et  allant  s*ouvrir 
dans  l'intestin  grêle  de  l'autre.  Tous  deux  étaient  privés  d'ouver- 
ture anale  ;  chez  le  premier  le  gros  intestin  manquait ,  sur  le 
second  on  trouvait  un  cœcum  et  une  portion  de  côlon  venant  s'abou- 
cher dans  la  vessie  qui  recevait  ainsi  les  résidus  de  la  digestion 
des  deux  individus.  Sauf  cette  dépendance  dans  la  partie  inférieure 
Mulement  des  organes  digestifs,  les  diverses  fonctions  avaient  con- 
servé leur  indépendance  :  la  sensibilité,  la  circulation  et  la  respi- 
ration étaient  distinctes.  Dans  les  cas  de  soudures  sous-ombilicalei^ 
décrils  jusqu'à  ce  jour,  l'union  est  plus  profonde  et  s'étend  jus- 
qu'aux os  du  bassin,  comme  sur  les  iachiopages  de  la  nomenclature 
de  M.  Isidore-GeofA'oy  Saint-Hitaire  {lêckiadelphes  de  M.  Du- 
brueil). 

Cet  exemple,  très  probablement  le  premier  dans  l'espèce,  prendra 
place  dans  le  cinquième  genre  de  la  classification  de  M.  Cruvell- 
hier  [Traité  d'afiaUmie  pathologique  génémle,  1. 1,  p.  342),  et  l'em- 
plira la  lacune  signalée  par  cet  auteur  dans  les  termes  suivants  : 
«  Il  n'existe  pas  d'exemple  de  monstre  double  par  adhérence  sous*- 
>  ombilicale  seulement  ;  dans  tous  les  cas  observés  l'adhésion  sous- 
»  ombilicale  était  accompagnée,  soit  de  l'adhésion  sus* ombilicale, 
»  soit  de  l'adhésion  pelvienne.  t> 

La  mort  de  ces  deux  jumeaux  a-t-elle  été  simultanée  ou  séparée 
par  un  intervalle  ?  Les  renseignements  nous  manquent  sur  ce  point 
intéressant.  La  présence  d'une  portion  de  l'intestin  grêle  dans  le 
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pédicule  d'union  tendrait  à  faire  admettre  pour  les  adhésions  au- 
dessous  de  Tombilic  Topinion  d'après  laquelle  notre  savant  prési- 
dent considère  les  adhésions  sus-ombilicales  comme  toujours  vis- 
cérales en  même-temps  que  pariétales.  Je  n'insisterai  pas  sur  les 
résultats  hypothétiques  d'une  opération  par  diérèse  dans  un  cas  de 
ce  genre,  les  anomalies  du  tube  digestif  me  paraissant  trop  com- 
pliquées pour  qu'elle  pût  offrir  quelques  chances  de  succès,  même 
pour  un  seul  des  deux  êtres  si  fatalement  soudés. 

Quant  à  l'autre  fait  téralologique  que  vous  a  fait  voir  M.  Depaul 
(p.  29),  c'est  un  curieux  exemple  de  monstre  acéphale  de  la  variété 
paracéphalej  né,  comme  cela  s'observe  toujours,  d'une  grossesse 
gémellaire  et  en  coexistence  avec  un  enfant  bien  conformé.  Ce  para- 
céphalien  n'avait  que  des  membres  inférieurs  grêles  à  extrémités 
terminées  par  quatre  doigts  seulement  et  ne  présentait  pas  vestige 
de  membres  supérieurs. 

Ce  n'est  plus  sur  Thomme,  maïs  sur  l'espèce  bovine,  qui  semble 
en  avoir  le  privilège  exclusif,  que  notre  dévoué  et  savant  collègae 
H.  fiouteiller,  l'auteur  de  la  table  de  la  première  série  des  Bulle- 
tins de  la  Société  aliatomique,  a  rencontré  cette  singulière  mons- 
truosité dont  l'intéressante  observation  occupe  une  place  des  plut 
honorables  dans  notre  recueil  (p.  92).  Grâce  aux  planches  qui 
l'accompagnent,  il  est  facile  d'en  saisir  l'ensemble  et  d'en  corn* 
prendre  les  moindres  détails. 

11  s'agit  d'une  vache  portant  dans  la  région  dorsale  deux  mem- 
bres surnuméraires  et  appartenant  à  la  catégorie  de  ces  monttrei 
doubles  parasitaires  rangés  par  M.  Isidore  Geoffroy  Saint-Uilaire 
dans  la  famille  des  polyméliens,  genre  notomèle. 

Une  discussion  s'est  élevée  sur  la  question  de  savoir  si  des  deux 
membres  parasitaires  l'un  était  pelvien  et  l'autre  thoracîque. 
M.  A.  Goubaux,  membre  honoraire  de  notre  Société,  profes- 
seur d'anatomie  à  l'École  d*Alfort,  et  dont  la  compétence  en 
pareille  matière  est  bien  notoire ,  après  avoir  examiné  la  pièce 
avec  le  plus  grand  soin,  est  arrivé  à  conclure  que  les  membres 
parasitaires  étaient  deux  membres  postérieurs,  et  que  si  les  deux 
animaux  (autosite  et  parasite)  s'étaient  développés  dans  les 
mêmes  proportions,  ils  auraient  été  dirigés  en  sens  inverse  l'un  de 
l'autre,  c'est-à-dire  que  la  tête  de  l'un  aurait  répondu  à  la  queue 
de  l'autre. 
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Un  antre  point  sur  lequel  M.  Bouteiller  a  insisté  avec  raison,  et 
qui  semble  être  un  fait  nouveau,  c'est  que  le  sujet  principal,  Vau' 
tostle,  était  atteint  de  sptna  hifida,  La  moelle  épinière,  à  nu  dans 
rétendue  de  trois  Ténèbres,  était  en  contact  avec  trois  kystes  pi- 
leux, débris  fœtaux  qui  ont  dû  préexister  au  développement  osseux 
des  arcs  vertébraux  et  causer  la  bifidité  du  racfais  ;  plus  déve- 
loppés, ils  auraient  pu  comprimer  la  moelle  et  amener  la  mort. 


SystèBM 

Maladies  des  os. 

Les  faits  bien  avérés  de  tubercules  des  os  plats  sont  assez  rares, 
nos  Bulletins  eux-mêmes  n'en  renferment  qu'un  petit  nombre  ; 
aussi  avez-vous  examiné  avec  intérêt  ce  tubercule  du  pariétal  droit 
montré  par  M.  Bercioux  (p.  4  43)  et  les  deux  tubercules  de  Vos 
frontal  que  vous  a  soumis  M.  Le  Gendre  (p.  206).  Ces  lésions  os- 
seuses ,  trouvées  sur  de  jeunes  sujets  âgés,  l'un  de  quatre  ans , 
l'autre  de  seize  ans ,  coexistaient  avec  des  tubercules  pulmo- 
naires. 

H.  Binet  (p.  4  4)  vous  a  fait  voir  une  nécrose  avec  perforation  du 
frontal,  conséquence  d'une  chute  faite  deux  ans  environ  avant  la 
mort  du  blessé.  Après  des  accidents  immédiats  fort  graves,  la  santé 
semblait  se  rétablir,  lorsque  au  bout  de  sept  mois  la  région  sus- 
orbitaire  gauche,  sur  laquelle  avait  porté  le  choc,  s'abcéda.  Des 
abcès  successifs  se  produisirent  pendant  plusieurs  mois  ;  plus  tard 
survinrent  des  phénomènes  de  paralysie  symptomatique  d'un  abcès 
du  lobe  antérieur  du  cerveau,  et  enfin  une  hémorrhagie  méningée 
vint  accélérer  la  mort. 

M.  Trélat  (p.  47)  vous  a  cité  un  fait  du  même  genre  terminé 
par  la  guérison.  Le  séquestre  se  détachant  au  bout  de  onze  mois, 
ouvrit  une  issue  au  pus  contenu  dans  l'abcès,  et,  après  cette 
évacuation,  le  blessé,  jusque-là  paralysé,  recouvra  promptement 
l'usage  de  ses  membres.  Ces  deux  faits  me  semblent  dignes  de  vos 
méditations  et  pourraient  plaider  en  faveur  de  la  trépanation,  peut- 
être  trop  négligée  de  nos  jours. 

Au  point  de  vue  de  la  chirurgie  conservatrice,  la  question  des  né- 
croses du  tissu  spongieux  des  os  longs  et  des  os  courts  est  des  plus 
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^mponafiles,  et,  comme  l'a  dit  avec  rakon  notre  honorable  prési- 
dent, un  travail  sur  ce  sujet  serait  fécond  en  applications  pratiques. 
Les  deux  exemptes  de  nécrose  du  iis»u  spongieux  de  reonitéfnilé  infé* 
rieiire  du  Ubia,  sur  lesquels  M.  Verneuil  a  appelé  votre  attention, 
portent  avec  eux  leur  enseignement  ;  peut-èlfe  si,  dès  le  début,  on 
eût  reconnu  la  nature  deU  lésion,  eût^il  été  possible  à'j  remédier 
sans  recourir  à  l'amputation.  Ces  faits  démontrent  ime  fois  de 
plus,  à  l'appui  des  opinions  de  Gerdy  et  de  M.  Gruveilhier,  que  la 
nécrose  peut  aussi  bien  envahir  le  tissu  spongieux  que  le  tissu 
compacte. 

Deux  observations  de  cancer  de  la  côhnne  vertébrale  ont  fourni 
à  M.  Genou  ville  (p.  258)  le  texte  d'un  travail  important  qui  peut 
se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

Le  cancer  de  la  colonne  vertébrale  serait  rare,  à  en  juger  par  U 
petit  nombre  de  faits  épars  dans  la  science. 

La  variété  encéphaloïde  serait  plus  fréquenté  que  les  autres 
formes. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas^  le  cancer  s'infiltrerait  dans  le 
corps  des  vertèbies  avec  développement  considérable  du  tissu  spon- 
gieux; jamais,  comme  cela  arrive  pour  l'affection  tuberculeuse, 
les  disques  intervertébraux  ne  sont  détruits  ou  perforés. 

La  moelle  a  presque  constamment  été  trouvée  saine. 

Les  abcès  par  congestion  sont  rares. 

Tantôt  le  cancer  du  rachis  est  primitif;  mais^  le  plus  souvent, 
il  est  consécutif. 

Il  s'annonce  par  des  douleurs  excessivement  vives,  et  dans  au*' 
eune  affection  de  la  oolonne  vertébrale  on  n'observe  de  souffrances 
aussi  intolérables. 

La  marche  est  rapidement  mortelle. 

Dans  le  fait  de  M.  Féréol  (p.  H7),  le  cancer  du  rachis  coexis- 
tait avec  une  généralisation  cancéreuse,  dont  une  tumeur  du  sein 
avait  été  le  point  de  départ.  Cet  exemple  et  les  conclusions  du  tra- 
vail de  M.  Genou  ville  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Casalis. 
Suivant  cet  observateur  distingué,  dans  tous  les  cas  de  généralisa- 
lion  cancéreuse  les  vertèbres  seraient  altérées. 

Un  bel  exemple  d'étroitesse  absolue  du  bassin,  de  cause  racbitique, 
sans  courbure  ni  déformation  des  os,  vous  a  été  montré  par  M.  Char- 
rier. Le  rétrécissement  général)  si  considérable  que  Ton  dut  pratiquer 
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ropératiôn  césarienne,  avait  été  parfaitement  reconnu  pendant  la 
vîe  ;  en  introduisant  le  doigt  derrière  la  symphyse  des  branches 
pubiennes  et  en  mesurant  Tangle  d'écartcment,  M.  Charrier  avait 
pu  constater  leur  rapprochement  anormal.  Avec  raison  il  a  insisté 
suf  Tes  services  qu'est  appelé  à  rendre  ce  mode  d'exploration. 


FraetureB, 

Vous  avez  vu  cette  année  cinq  fractures  du  crdne  aussi  instruc- 
tives par  la  lésion  de  l'os  que  par  les  altérations  concomitantes 
ou  consécutives  dont  l'encéphale  a  été  le  siège.  Deux  de  ces  pièces 
appartiennent  à  M.  Campana.  Dans  l'une,  c'est  une  fracture  de  la 
face  produite  par  une  chute  dont  l'eiïet,  portant  sur  l'arcade  den- 
taire supérieure,  a  brisé  la  couronne  de  Tincisive  moyenne  pour 
aller,  en  s'irradiant  à  travers  la  petite  aile  du  sphénoïde  et  la  lame 
criblée  de  l'ethmoïde,  se  propager  jusque  sur  la  portion  médiane  et 
antérieure  du  coronal. 

Le  blessé,  tombé  de  la  hauteur  d'un  quatrième  étage,  fut  relevé 
sans  connaissance,  perdant  du  sang  par  le  nez,  et  succomba  dix- 
huit  heures  après  l'accident  sans  avoir  pu  répondre  à  aucune  ques- 
tion, sans  qu'aucune  excitation  ait  pu  le  tirer  de  l'état  d'agitation 
automatique  dans  lequel  il  se  trouvait.  Les  membres  étaient  exces- 
sivement agités,  les  mouvements  du  tronc  étaient  bornés  et  plus 
difficiles,  la  sensibilité  semblait  conservée.  Sauf  un  léger  sablé  de 
la  substance  blanche,  les  centres  encéphaliques  étaient  intacts  et 
remplissaieht  exactement  la  boite  crânienne.  Les  sinus  de  la  dure- 
mère  et  leurs  veines  afférentes  étaient  gorgés  de  sang. 

Le  présentateur  a  pensé  que  cette  mort  si  rapide  devait  êife 
attriisuée  à  la  commotion  cérébrale,  et  il  a  trouvé  pour  défendre 
cette  cause  un  puissant  appui  dans  le  rapport  de  M.  Besnier.  Ces 
faits  sont  rares,  et  le  rapporteur  n'a  trouvé  que  l'observation  de 
M.  Bayard,  qui  fut  comparable  à  celle  de  M.  Campana;  il  pense 
qu'un  ébranlement  violent  de  la  masse  encéphalique  peut  produire 
dans  sa  constitution  moléculaire  une  altération  impossible  à  con- 
stater dans  l'état  actuel  de  la  science ,  mais  que  des  recherches 
ultérieures  parviendront  peut-être  à  déterminer. 

ti  s*agit  d'un  des  points  les  plus  controversés  et  les  pliis  difGciles 
à  apprécier.  Doit-oit  admettre  la  commotion  cérébrale?  Jusqu'ici 
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elle  ne  repose  que  sur  une  induction  ayant  pour  elle ,  il  est  vrai, 
de  grandes  probabilités.  A  peu  près  certaine  lorsque  la  mort  a  suivi 
presque  immédiatement  le  choc  subi  par  le  crâne  et  qu*un  examen 
complet,  non- seulement  des  centres  nerveux,  mais  de  tous  les  or- 
ganes, n'a  révélé  aucun  désordre  analomo-palhologique  capable 
d^expliquer  cette  mort  rapide,  elle  est  au  moins  hypothétique 
lorsque  le  blessé  a  survécu  dix-huit  heures  à  Taccident.  Dans  la 
discussion  très  importante  qui  suivit  ce  rapport,  et  que  j'ai  consi- 
gnée avec  soin  dans  vos  Bulletins,  vous  vous  rappelez  que 
MM.  Broca,  Houêl  et  Trélat,  s*appuyant  sur  le  piqueté  de  la  sub- 
stance cérébrale,  sur  les  phénomènes  d'excitation,  mouvements 
convulsifs  et  agitation,  observés  pendant  la  vie,  soutinrent  l'hypo- 
thèse, très  probable  dans  l'espèce,  d'une  encéphalite  très  étendue  à 
sa  première  période.  Les  caractères  anatomo-patbologiques  de  la 
commotion  sont  encore  à  tracer;  il  y  a  là  une  lacune  à  combler, 
et  je  dois  la  signaler  à  votre  attention  en  exprimant  le  regret  que, 
dans  le  cas  dont  il  s'agit,  l'analyse  microscopique  n'ait  pas  été 
appliquée.  Peut-être  aurait-on  trouvé  quelques  altérations  des  fibres 
ou  des  cellules  nerveuses  plus  ou  moins  analogues  à  celles  que 
M.  Jacoubowitch  a  signalées  dans  les  centres  nerveux  des  animaux 
foudroyés  par  la  strychnine  ou  par  l'acide  cyanhydrique. 

Les  désordres  cérébraux,  pour  être  moins  difficiles  à  apprécier, 
étaient  également  très  intéressants  dans  cette  fracture  double  du 
crâne  que  vous  devez  encore  à  M.  Gampana  (p.  246). 

Outre  un  épanchement  sanguin  considérable  entre  Técaille  tem- 
porale gauche  et  la  dure-mère,  au  niveau  du  point  d'application  du 
choc,  comprimant  l'hémisphère  correspondant,  on  trouva  sur  le 
point  diamétralement  opposé  à  cette  collection  sanguine  et  à  la 
partie  fracturée  une  portion  de  l'hémisphère  droit  dilacérée  et  ré- 
duite en  une  sorte  de  détritus  rougeâtre.  Tout  autour  les  deux 
substances  cérébrales  étaient  criblées  de  petits  épanchements  san. 
guins,  sortes  de  contusions  miliaires  formant  pléiade  autour  de  la 
contusion  principale.  C'était  bien  évidemment  un  beau  spécimen 
de  contusion  par  contre-coup,  et  les  phénomènes  séméiologiques 
concordaient  de  tous  points  avec  ces  lésions.  M.  Broca,  se  fondant 
sur  cette  anomalie  apparente  de  l'existence  d'une  hémiplégie  com- 
plète frappant  le  côté  même  de  la  fracture,  avait  diagnostiqué  la 
contusion  par  contre-coup  de  l'hémisphère  opposé  ;  ce  diagnostic 
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se  trouvait  conûrmc.  Quant  h  Thémiplégie  faciale  elle  était  directe, 
et  Tépanchement  sanguin  si  considérable  aussi  bien  que  la  fracture 
de  l'aqueduc  de  Fallope  suffisaient  à  en  rendre  compte. 

La  base  du  crâne,  je  vous  Tai  dit,  avait  subi  une  double  frac- 
ture. De  ces  deux  solutions  de  continuité  indépendantes,  quoique 
très  rapprochées  à  leur  point  de  départ.  Tune  gagnait  Toccipital, 
passait  derrière  le  trou  de  ce  nom  et  se  rendait  vers  le  rocher,  du 
côté  droit,  mais  sans  l'intéresser  ;  Tautre  divisait  l'écaillé  du  tem- 
poral gauche  en  suivant  le  sillon  de  la  grande  méningée ,  puis  se 
bifurquait  en  deux  branches,  dont  l'une  se  dirigeait  vers  la  petite 
aile  du  sphénoïde,  tandis  que  l'autre  descendait  sur  l'apophyse 
mastoïde,  traversait  l'aqueduc  de  Fallope  et  le  canal  semi-circu- 
laire postérieur.  La  membrane  du  conduit  auditif  interne  et  le 
tympan  étaient  déchirés  ;  de  la  sérosité  mêlée  de  sang  avait  suinté 
par  l'oreille  correspondante. 

C'était  encore  une  contusion  du  cerveau  par  contre-coup  carac- 
térisée par  un  ramollissement  de  la  substance  grise,  de  nombreux 
foyers  apoplectiques  et  une  injection  piquetée  dans  une  grande 
étendue  de  l'hémisphère  opposé  à  la  fracture,  que  M.  Gérin-Rose 
(p.  229)  a  trouvé  comme  complication  d'une  fracture  du  crâne. 
Partie  de  l'occipital,  au-dessous  de  la  protubérance,  la  solution  de 
continuité  passait  par  la  suture  lambdoïde  en  l'écartant  et  divisait 
ensuite  la  portion  mastoïdienne  du  temporal,  qu'elle  coupait  trans- 
versalement, s'étendant  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors 
en  dedans  à  travers  le  rocher.  Gomme  dans  le  fait  précédent,  le 
conduit  auditif  interne  était  divisé  et  la  membrane  du  tympan  dé- 
chirée. Gette  communication  entre  la  cavité  crânienne  et  l'oreille 
externe  expliquait  l'écoulement  de  sérosité  qui  avait  succédé  à  une 
hémorrhagie  assez  abondante.  Le  nerf  facial  était  détruit  depuis 
son  entrée  dans  l'aqueduc  de  Fallope  jusqu'au  ganglion  géniculé; 
il  serait  superflu  de  vous  dire  que  l'hémiplégie  faciale  était  com- 
plète. 

La  seconde  fracture  du  crâne  que  vous  a  apportée  M.  Gérin-Rose 
(p.  234)  avait  été  produite  par  une  chute  sur  la  partie  postérieure 
du  crâne.  Outre  une  fracture  directe  très  étendue,  partant  du  tiers 
postérieur  du  pariétal  droit  et  divisant  le  rocher  ainsi  que  la  por- 
tion mastoïdienne  du  temporal,  on  constatait  sur  cette  pièce  une 
petite  fracture  de  la  bosse  orbitaire  gauche,  tout  à  fait  indépendante 
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de  la  fracture  principale.  De  Ja  partie  externe  de  la  fente  spbénoi- 
dale,  elle  s'étendait  en  demi-cercle  jusqu'en  avant  de  U  gouttière 
ethmoïdale.  C'était  une  de  ces  petites  fractures  indirectes  ou  par 
contre-coup  qui  n'existent  jamais  sans  des  fractures  directes  très 
étendues,  et  que  M.  Trélat  a  signalées  dans  son  mémoire;  maisoe 
n'est  pas  là  ce  qu'on  entendait  autrefois  sous  le  nom  de  fractures 
du  crâne  par  contre^coup. 

Cette  question  des  fractures  par  contre^coup,  si  longtemps  dé- 
battue, et  qui  semblait  déûnitivement  jugée  par  les  recherches  de 
M.  Trélat  sur  les  conditions  de  résistance  ducrftne  (^Bulleêimée  la 
Société  anatomiq^e,  4  855,  p.  4  21)  et  sur  ses  fractures  {Mémoire 
pour  les  prix  de  l'Internat^  4  852),  a  été  soulevée  de  nouveau  par 
M.  Perrin  (p.  37 S)  à  propos  du  fait  siavant  : 

Un  vieillard  tombe  sur  la  région  occipitale  et  meurt  trois  faenros 
après  la  chute.  A  Tautopsie,  on  trouve  une  fracture  mesurant 
1 2  centimètres,  intéressant  le  pariétal  droit  et  le  frontal,  se  termi- 
nant au  niveau  de  la  bosse  frontale  gauche,  écartée  dans  sa  partie 
moyenne,  à  peine  indiquée  à  ses  deux  extrémités,  sans  qu'aucune 
perte  de  substance,  aucune  fracture  en  étoile,  marque  le  poiol  ou 
aurait  pu  se  faire  le  choc. 

La  fracture  commence  en  arrière,  à  3  centimètres  au-dessunde 
la  suture  occipito-pariétale  droite  et  à  6  centimètres  de  in  suture 
bip^iriétale,  tandis  que  la  bosse  sanguine  s'est  produite  au  niveau 
de  la  protubérance  occipitale  et  à  une  certaine  distance,  au-dessous 
et  en  arrière  de  la  fêlure.  Ce  sont  surtout  les  cavactères  de  cette 
fracture,  et  en  particulier  l'écartement  plus  considérable  vers  la 
partie  moyenne,  que  M.  Perrin^a  invoqués  pour  chercher  à  établir 
.la  nature  de  cette  lésion,  qu'il  considère  comme  un  exemple  de 
frç^ture  par  contre-coup.  Cette  opinion  a  été  vivement  battoe  en 
brèche  par  M.  Trélat  ;  il  vous  a  montré  que  la  fôhire  commençant 
au  point  oi^  finit  la  bosse  sanguine  n*était  pas  assee  éloignée  du 
point  contus  pour  qu'on  pût  affirmer  qu'elle  n'a  pas  été  directe. 
Tout  en  me  rangeant  à  cette  opinion,  je  ne  puis  m'empécher  de 
dire  qu'en  ne  voyant  sur  le  trsget  de  cette  solution  de  continuité 
eucune  de  ces  pertes  de  substance,  aucune  de  ces  irpadiations  en 
étoile  si  communes  dans  les  fractures  directes,  rien  enfin  qui  indi- 
quât précisément  là  où  le  coup  avait  porté ,  on  pouvait,  avec 
M.  Perrin,  se  demander  si  cette  fracture,  avec  «es  oannetèNn  «i 


DE   LA   SOGIKTB  ÀffÂTOMlQttt  POUR  L'Af^NÉE    4  857.        %%i 

spécieux,  était  bien  réellem^iit  une  fracture  directe.  Mats  pour 
iofirmer  une  doctrine  que  la  raison  anaitomique,  les  escpériences  sur 
h  Cftdavpe,  aussi  bien  que  tous  les  faits  observés  jusqu'è  ce  jour, 
confirment  jusqu*&  i-évidence,  il  ftiut  des  faits  à  î'abri  de  toute  con- 
(efttation^  comme  serait  par  esemple  une  fracture  en  un  point  dia- 
mébraiement  opposé  a  celui  qui  aurait  été  soumis  à  la  cause 
ftaeturanke. 

Parmi  les  fraûtwfes  de  la  colonne  vertébrale  que  vous  ayez  eues 
k  examiner,  deux  de  celles  que  tous  a  fait  voir  M.  Devouges  étaient 
intéressantes  par  le  mécanisme  de  leur  production.  Dans  l'une 
(p.  70),  c'était  un  écrasement  de  la  troisième  vertèbre  dorsale  par 
suite  d'une  flexion  exagérée  du  rachis  ;  dans  l'autre  (p.  7f  ),  c'élaH, 
au  contraire,  une  extension  forcée  qui  avait  rompu  par  arrache- 
ohement  le  disque  intervertébral  interposé  à  la  sixième  et  à  la 
aeplième  vertèbre  cervicale  ;  l'apophyse  épineuse  de  la  troisième 
fertèbre  cervicale  était  fracturée. 

C'est  pour  ainsi  dire  directement,  parla  pression  d'une  roue  de 
voilure  pesamment  chargée  et  passant  obliquement  sur  le  cou  pen- 
dant que  l'épaule  était  fixée  sur  le  sol,  que  s'est  produit  ce  dia- 
ataeis  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  cervicales  avec  fracture 
des  apophyses  transverses,  que  M.  Campana(p.  287)  est  venu  vous 
montrer.  Le  disque  intervertébral,  déchiré  dans  le  sens  antéro- 
peatérieur  et  eomplétement  décollé  du  corps  de  la  quatrième  ver- 
tèbre, adhérait  encore  à  la  troisième. 

Je  vous  signalerai  en  passant  un  bel  exemple  de  section  corn- 
.pléte  de  la  moelle  dans  un  cas  de  fracture  avec  déplacement 
u0B9plet  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  accolée  sur  un  plkn 
antéro^postérieur  à  la  dixième,  tellement  le  tassement  et  le  chevau- 
chement avaient  été  considérables.  Malgré  la  gravité  de  ces  lésions, 
le  blessé  lutta  pendant  deux  mois  contre  les  accidents  et  les  compli- 
cations d'une  paralysie  de  toutes  les  parties  situées  au-dessous 
d'un  plan  passant  par  l'ombilic. 

La  moelle  épinière  avait  été  également  complètement  inter- 
rompue par  les  fragments  des  onzième  et  douzième  vertèbres  dor- 
sales chez  la  malade  de  M.  Doyen  (p.  19).  On  avait  constaté  une 
paraplégie  absolue  portant  sur  la  sensibilité  et  la  motilité  volontaire, . 
avec  persistance  de  contractions  spontanées  des  muscles  et  mou- 
vements réflexes  très  prononcés.  Trop  de  preuves  expérimentales 
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OU  cliniques  démontrent  Taction  propre  de  la  moelle  pour  que  j'in- 
siste sur  cette  persistance  des  mouvements  réflexes  ;  c'est  un  des 
signes  les  plus  précieux  pour  établir  le  diagnostic  des  myélites 
avec  destruction  d'un  segment  du  cordon  rachidien. 

Une  variété  de  fracture  du  sternum  bien  rare,  peut-être  unique, 
et  dont  au  moins  M.  Malgaigne  {Traité  des  fractures  et  des  luxa- 
timsy  4  847,  p.  459)  dit  ne  pas  connaître  d'exemple,  a  été  mise 
sous  vos  yeux  par  M.  Siredey  (p.  305).  C'est  une  fracture  par  cause 
directe  de  la  première  pièce  ou  poignée  du  sternum,  fracture  régu- 
lièrement transversale,  sans  biseau,  et  passant  à  42  ou.  45  milli- 
mètres au-dessus  de  son  articulation  avec  la  deuxième  pièce.  Par 
une  autre  singularité,  le  déplacement  était  inverse  de  ce  qui  s'ob- 
serve ordinairement.  Au  Heu  d'être  placé  en  avant,  ce  qui  est  la 
règle,  le  fragment  inférieur  était  porté  en  arrière  ;  la  poignée, 
faisant  saillie  en  avant,  chevauchait  sur  la  partie  moyenne  engagée 
au-dessous  d'elle  et  la  repoussait  en  arrière.  Cette  forme  de  dépla- 
cement est  exceptionnelle  :  M.  Malgaigne  (loc.cit.y  p.  454)  n'a  pu 
en  recueillir  qu'un  seul  exemple  emprunté  à  Sabatier,  et,  dans  cet 
exemple  comme  dans  le  fait  qui  nous  occupe,  il  y  avait  chevau- 
chement. Enfin,  comme  pour  rendre  cette  pièce  plus  rare  encore, 
une  seconde  fracture  divisait  le  corps  de  l'os  au  niveau  de  l'articu- 
lation des  cartilages  des  quatrièmes  côtes,  fracture  linéaire  en 
avant,  avec  intégrité  du  périoste  et  des  ligaments  chondro-ster- 
naux,  et  que  l'absence  de  déplacement  avait  fait  méconnaître  pen- 
dant la  vie.  En  arrière,  le  périoste  était  soulevé  par  un  épanchement 
sanguin  au  niveau  des  extrémités  des  fragments.  Vous  comprenet 
qifelle  énorme  violence  il  avait  fallu  pour  produire  cette  double 
fracture,  et  vous  ne  vous  étonnerez  pas  si  Ton  trouvait  en  même 
temps  une  luxation  de  l'articulation  chondro-sternalede  la  deuxième 
côte  gauche,  une  rupture  du  cartilage  de  la  deuxième  côte  droite, 
et  une  fracture  des  troisième  et  quatrième  côtes  gauches.  Le 
blessé,  homme  de  vingt-sept  ans,  avait  été  renversé  par  Féboule- 
ment  de  plusieurs  caisses  pesantes  qui,  le  précipitant  en  arrière, 
avaient  passé  par-dessus  lui,  écrasant  la  poitrine,  fracturant  la 
jambe  gauche  et  le  radius,  et  produisant  une  énorme  plaie  de  tète. 
Malgré  des  désordres  aussi  considérables ,  malgré  un  abcès  du 
médiastin  antérieur  communiquant  par  i'écartement  des  frag- 
ments de  la  première  pièce  avec  un  foyer  purulent  sous*tégumeii- 
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laire,  ce  n'estque  vingt-quatre  jours  après  Taccident  qu'il  succomba 
a  rinfection  purulente. 

'Moins  fréquentes  que  ne  Tavait  cru  Dupuytren,  et  après  lui 
M.  Goyrand,  les  fractures  de  Textrémité  inférieure  du  radius  sont 
loin  d'être  rares.  La  théorie  de  la  pénétration  des  fragments,  qui 
semblait  généralement  admise  depuis  les  recherches  de  M   Voille- 
mier.  a  été  mise  en  doute  dans  ces  dernières  années  par  M.  Jarja- 
vay  en  France,  et  par  M.  Smith  en  Ecosse.  Eh  bien!  cette  pé- 
nétration, quoique  la  fracture  datât  de  soixante  et  uri  jours,  était 
des  plus  évidentes  sur  le  radius  que  vous  a  fait  voir  M.  Devais 
(p.  379)  ;  elle  était  réciproque  quoique  principalement  produite  par 
le  fragment  supérieur.  Ce  dernier  était  porté  en  avant  et  le  frag- 
ment inférieur  rejeté  en  arrière,  ce  qui  constituait  un  double  dé« 
placement,  suivant  la  longueur  et  suivant  l'épaisseur.  II  est  au 
moins  douteux  que  dans  les  cas  de  cette  espèce  on  puisse  obtenir 
une  réduction  parfaite  ;  hâtons-nous  de  dire  que,  malgré  la  dévia- 
tion persistante  de  la  main  vers  son  bord  radial,  les  mouvements 
du  poignet  ne  sont  nullement  empêchés. 

Cariilages. 

Vous  savez  combien  sont  rares  les  fractures  des  cartilciges  slet^no- 
costaux;  mais,  ce  qui  n'avait  pas  encore  été  observé,  ce  qu'on 
n'avait  pu  même  produire  artificiellement  sur  le  cadavre,  c'est  la 
variété  rencontrée  fortuitement  sur  un  sujet  d'amphithéiitre  par 
M.  Gavasse  (p.  369},  qui  déjà,  en  4  855,  vous  avait  montré  un 
bel  exemple  de  fracture  simple  portant  sur  trois  de  ces  cartilages. 
Une  double  fracture,  probablement  très  ancienne,  avait  détache 
un  fragment  du  cartilage  chondro-sternal  de  la  huitième  côte  ;  une 
lésion  identique  existait  pour  le  cartilage  de  la  septième  côte.  Ces 
deux  fragments  formaient  comme  deux  esquilles  situées  en  avant 
des  extrémités  fracturées  auxquelles  les  unissait  une  virole  os- 
seuse fournie  par  le  péricbondre.  Quant  aux  surfaces  de  section, 
elles  étaient  aussi  nettes  que  si  elles  eussent  été  de  fraîche  date,  et 
ne  laissaient  voir  aucune  trace  de  travail  réparateur. 

Les  surfaces  fracturées  s'étant  abandonnées  et  ne  se  correspon- 
dant plus,  une  union  directe  devenait  impossible.  Ce  fait  n'infirme 
donc  nullement  les  conclusions  des  recherches  de  notre  savant  col- 
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lègue  M.  Hroca  sur  la  réalité,  jusque-là  contestée,  d'un  travail  de 
cicatrisation  dans  les  cartila:j:es  articulaires  (fftij/.  de  la  Soc,  anat,, 
1851,  p.  '106,  4  82)  et  costaux  (td.  p.  '184). 

Appareil  clrcuUitolre. 

Cœur. 

Moins  nombreuses  que  les  années  précédentes,  les  communica- 
tions qui  se  ratta<  hent  à  la  pathologie  du  cœur  ne  sont  pas  cepen- 
dant dépourvues  d'intérêt  Vous  n'avez  pas  oublié  cette  përicardite 
adhësive  avec  caillots  hémorrhagiques,  de  formation  récente,  en- 
kystes  dans  les  fausses  membranes,  que  vous  a  montrée  M  Bertin 
(p.  24  4).  Gomme  dans  Tobservation  qui  vous  a  été  communiquée 
l'année  dernière  par  M.  Millard  (Bulletins  delà  Soc.  anat.,  4  856, 
p.  255),  il  y  avait  complication  d' hydrothorax.  Le  malade  mourut 
presque  subitement  après  plusieurs  accès  de  suffocation  On  avait 
noté  une  matité  étendue  de  la  région  précordiale,  des  bruits  cardia- 
ques sourds,  lointains  et  un  peu  précipités,  et  on  avait  diagnostiqué 
un  hydropéricarde.  L'autopsie  montra  la  cavité  péricardique  sépa- 
rée en  doux  loges  par  des  adhérences  probablement  anciennes,  à 
en  juger  par  leur  épaisseur  et  leur  résistance  l^a  face  viscérale  du 
péricarde  avait  cet  aspect  réticulaire  si  souvent  signalé  par  les 
observateurs.  Les  deux  ventricules  très  dilatés  étaient  remplis  de 
caillots  fibrineux,  dont  la  présence  pouvait  servir  à  expliquer  la 
souda meté  de  la  terminaison.  Ces  fausses  membranes  résistantes 
formant  cloisons  étaient  certainement  plus  anciennes  que  les  fausses 
membranes  réticulres  trouvées  dans  les  poches  hémorrhagiques, 
plus  anciennes  surtout  que  les  caillots  sanguins,  et  Ton  est  en 
droit  de  supposer  que  lorsque  Thémorrhagie  a  eu  lieu,  ces  adhé- 
rences existaient  déjà  depuis  un  certain  temps  et  n'avaient  pas  été 
sans  influence  sur  la  dilatation  cardiaque.  Aurait-on  pu  diagnos" 
tiquer  pendant  la  vie  cette  soudure  partielle  des  feuillets  du  péri- 
carde? Je  ne  le  pense  pas.  Â  peine  avons-nous  quelques  signes 
qui  nous  permettent  de  soupçonner  une  adhérence  complète,  et 
parmi  ces  signes,  les  plus  importants,  en  outre  de  la  dépression  en 
<rodct  de  la  région  précordiale,  indiquée  par  M.  Barth,  seraient 
les  modifications  du  clioc  de  la  pointe  du  cœur  Hope  avait  indiqué 
comme  signe  de  cette  aflection  une  situation  pins  élevée  de  la 
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pointe  du  cœur,  situation  en  désaccord  avec  Taugmentation  de 
volume  de  cet  organe.  Suivant  M.  Potain,  qui  a  enrichi  vos  Bulle- 
tins d'une  observation  très  complète  et  très  instructive  (4856, 
p.  378),  la  modification  de  Timpulsion  cardiaque  serait  de  deux 
sortes  :  4  '  absence  ou  affaiblissement  extrême  du  choc,  qui  dans 
i'élat  normal  se  fait  sentir  dans  le  cinquième  espace  intercostal; 
â^  existence  au  deuxième  temps,  c'est-à-dire  pendant  la  diastole, 
d'une  impulsion  plus  ou  moins  marquée  au  niveau  de  la  base  du 
cœur.  Ce  phénomène,  lorsqu'il  existe,  et  jusqu'à  présent  rien  ne 
démontre  qu'il  soit  constant,  pourrait  peut-être  expliquer  le  pré- 
tendu choc  systolique,  attribué  par  Hope  à  l'ascension  de  la 
pointe,  une  erreur  pouvant  facilement  être  commise  relativement 
au  moment  précis  où  l'impulsion  se  produit. 

Je  n'insisterais  pas  sur  un  cas  de  rupture  du  ccBur  que  vous 
a  montré  M.  Garnier  (p.  6),  si  l'opinion  émise  à  ce  sujet  par 
M.  Barth  ne  m'avait  paru  digne  de  fixer  votre  attention.  Notre 
éminent  collègue  s'est  demandé  si  Ton  doit  regarder  l'infiltration 
graisseuse  des  fibres  charnues  du  cœur,  avec  ramollissement  de 
tissu  et  coloration  jaune  de  bois,  si  manifeste  dans  ce  cas  au  ni- 
veau de  la  solution  de  continuité,  comme  une  lésion  primitive,  si 
le  plus  souvent  cette  altération  ne  serait  pas  consécutive  à  une 
apoplexie  musculaire  et  ne  rentrerait  pas  ainsi  dans  une  loi  plus 
générale.  L'examen  microscopique  fait  par  M.  Broca  montra  que 
la  plupart  des  fibres  charnues  avaient  subi  la  dégénérescence 
granulo-graisseuse. 

Il  y  a  là  une  intéressante  question  d'étiologie  à  poursuivre  ;  il 
est,  en  effet,  probable  que  diverses  causes  président  à  ces  altéra- 
lions  de  la  tunique  charnue  du  cœur  qui  sont  constantes  dans  les 
cas  de  rupture  spontanée.  On  sait  que  la  transformation  grais- 
seuse est  une  des  phases  par  lesquelles  peuvent  passer  les  muscles 
qui  ont  été  le  siège  d'épanchemenls  apoplectiques,  et  un  certain 
nombre  de  faits  de  cardio-malacie  pourraient  bien  ne  pas  avoir 
d'autre  origine.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  le  plus  sou- 
vent c'est  dans  la  fibrille  musculaire  qu'il  faut  chercher  les  pre- 
miers linéaments  de  la  maladie.  Voici  ce  que  le  microscope  nous 
apprend  sur  les  modifications  successives  subies  par  cette  fibrille 
musculaire.  On  voit  d'abord  disparaître  çà  et  là  les  stries  trans- 
versales du  sarcolemme,  puis  apparaissent  des  points  noirâtres 
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«^ruDuIo-g^ruisdC'ux  qui  vonl  sY'Iargissaiil  et  se  multipliant  an  point 
trinterroiiipre  et  de  segmenter  la  fibrille  dont  les  cléments  finis- 
sent par  se  détruire  peu  à  peu,  comprimes  par  le  développement 
de  larges  cellules  adipeuses.  Co  point  d'histologie  pathologique  a 
été  étudié  avec  beaucoup  de  soin  par  le  docteur  Richard  Quain 
dans  un  travail  1res  consciencieux  sur  les  maladies  graisseuses  du 
cœur,  publié  en  4  850  dans  les  Médico-chirurgical  transactions 
(2"  série,  vol.  XV). 

Quoique  rauscullation  du  cœur  ait  été  portée  presqu'a  Tapo- 
gée  de  la  perfection ,  il  est  encore  un  certain  nombre  d'altéra- 
tions de  rhythme  et  de  bruils  anormaux,  dont  on  ne  se  rend  pas 
un  compte  bien  exact,  et  nous  accueillons  avec  le  plus  vif  intérêt 
les  faits  qui  peuvent  servir  à  élucider  ces  points  douteux  de  phy- 
siologie pathologique.  C'est  dans  cette  classe  qu'il  faut  ranger  une 
observation  très  complète  de  M.  Besnier  (p.  413).  Comment  ex- 
pliquer par  une  hypertrophie  portant  principalement  sur  le  ventri- 
cule gauche  et  par  une  insuffisance  aortique,  ce  bruit  musical  assez 
rude,  sorte  de  piaulement  criard,  qui  s'entendait  à  gauche  vers  la 
pointe  du  cœur,  en  même  temps  que  dans  toute  l'étendue  de  la 
région  précordiale,  un  bruit  de  souflle  intense  couvrait  le  deuxième 
bruit  cardiaque.  Ne  croyez  pas  que  ce  bruit  musical  fût  intermit- 
tent ou  fugace  comme  il  arrive  si  souvent;  M.  Besnier  vous  a  ex- 
pressément fait  remarquer  la  persistance  de  ce  piaulement  qui  ne 
cessa  d'être  perçu  que  dans  les  derniers  instants  de  la  vie,  alors 
que  les  bruits  du  cœur  élaicnl  devenus  tumultueux  et  désordonnés. 
M.  Barth  a  observé  plusieurs  fois  tléjà  ce  singulier  phénomène, 
même  en  l'absence  de  toute  lésion  valvulaire,  et  il  se  demande 
s'il  ne  dépendrait  pas  d'un  état  dynamique  de  l'organe  ou  d'une 
modification  physique  du  sang. 

L'hypertrophie  était  considérable,  particulièrement  pour  les 
parois  du  ventricule  gauche,  sur  le  cœur  que  vous  a  montré 
M.  Siry  (p.  124).  Uu  bruit  de  souffle  au  premier  temps  s'accor- 
dait avec  l'inocclusion  de  la  valvule  mitrale.  Cette  insuffisance, 
malgré  l'état  d'inté^^rilé  des  membranes  valvulaires,  me  paraît 
plausible  d'après  la  dilatation  du  ventricule,  portant  également 
sur  l'orilice;  il  y  aurait  ou  là  ce  qu'on  pourrait  appeler  ïinsufti' 
sancc  relativCy  sans  lésion  valvulaire.  On  sait  de  reste  que  les 
colonnes  charnues  et  leurs  tendons  n'acquièrent  pas  toujours  r.n 
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développement  proportionné  à  Thypertrophie  des  parois  du  cœur; 
c^est  ce  qui  existait  pour  le  ventricule  gauche  dans  le  cas  qui  nous 
occupe.  Dans  le  ventricule  droit,  au  contraire,  les  colonnes  char- 
nues et  les  valvules  avaient  participé  à  Thyperlrophie  générale,  et 
le  reflux  du  sang  était  impossible.  Il  est  bien  entendu  qu*en  ad- 
mettant dans  ce  fait  la  probabilité  d'une  insuffisuuce  de  la  valcuh 
mitrale,  je  ne  prétends  pas  défendre  la  théorie  ancienne  et  erro- 
née, admise  par  le  présentateur  sur  les  changements  de  forme 
éprouvés  par  le  cœur  pendant  ses  contractions.  Dans  son  rapport 
M.  Raoul  Leroy  (d'Étiolles)  (p.  126)  a  fait  une  critique  motivée  de 
cette  erreur  physiologique.  A  ce  propos,  la  question  si  complexe 
et  si  controvei*sée  de  la  loœmotion  du  cœur  a  été  soulevée,  et 
M.  Sée  vous  a  fait  part  de  recherches  ingénieuses  ù  ce  sujet.  Vous 
savez  que,  d'après  MM.  Chauveau  et  Faivre,  la  pointe  du  cœur  ne 
changerait  {las  de  niveau,  tandis  que  sa  hase  subirait  alternative- 
ment un  mouvement  d'élévation  et  de  totalité.  Eh  bien!  en  pous- 
sant par  Taorte  une  injection  liquide,  M.  Sée  a  vu  le  cœur  s'abais- 
ser de  plus  d'un  centimètre  à  chaque  coup  de  piston;  d'après  ces 
expériences,  il  y  aurait  allongement  de  la  portion  ascendante  de 
Taortc  et  mouvement  de  totalité  du  cœur. 

Aorte. 

Malgré  la  vive  lumière  jetée  par  les  travaux  modernes  sur  les 
signes  cliniques  des  anévrysmes  de  Taorte,  il  faut  avouer  que  dans 
certains  cas  ces  lésions  vasculaires  peuvent  échapper  à  Texamen  le 
plus  attentif,  alors  même  que  la  tumeur  a  acquis  des  dimensions 
considérables  et  causé  de  profonds  désordres.  Il  en  était  ainsi 
pour  ce  malade  dont  M.  Bail  (p.  320)  vous  a  donné  Tobservation 
circonstanciée.  Ce  n'est  qu'à  l'autopsie  qu'on  constata  l'existence 
d'un  anévry$me  de  Vaorle  descendante^  dont  la  poche  commen- 
çant à  5  centimètres  au-dessous  de  la  naissance  de  la  sous- 
clavière  gauche,  avait  4  3  centimètres  et  demi  de  longueur,  sur 
10  centimètres  et  demi  de  diamètre.  La  tumeur  développée  plus, 
spécialement  en  arrière  et  à  droite,  avait  contracté  les  adhérences 
les  plus  intimes  avec  le  poumon  droit  et  avec  les  corps  profondé- 
ment érodés  de  cinq  vertèbres  voisines.  Les  parois  doublées  à  l'in- 
térieur de  dépôts  fibrineux  et  stratifiés,  ne  laissaient  voir  aucune 
trace  de  rupture.  La  mort  avait  eu  lieu  par  une  hématémèse  fou- 
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(Iroyante,  parfaitement  justiûée  par  trois  ulcérations  de  la  petite 
courbure  de  l'estomac,  ulcérations  sur  lesquelles  nous  revien- 
drons en  parlant  des  lésions  du  tube  digestif. 

M.  Blondeau,  ù  propos  de  ce  fait,  vous  a  cité  un  jeune  homme  de 
vingt-sept  ans,  qu'une  diminution  de  résonnance  avec  respiration 
soufflante  sous  la  clavicule  gauche,  avaient  fait  regarder  comme 
tuberculeux.  L'autopsie,  en  démentant  ce  diagnostic,  montra  un 
anévrysme  de  Taorle  descendante. 

Dans  son  rapport,  M.  Voisin  a  cherché  à  rapprocher  les  signes 
qui  auraient  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  pour  le  malade 
observé  par  M.  Bail  ;  il  pense  avec  raison  que  la  faiblesse  des  bat- 
tements de  Taorte  abdominale,  en  discordance  avec  l'impulsion 
énergique  du  cœnr  et  des  artères  radiales,  pouvait  faire  soup- 
çonner un  obstacle  sur  le  trajet  de  Taorte  descendante.  Ce  qui, 
dans  cette  observali<  n,  me  surprend  plus  que  le  défaut  de  signes 
stélhoscopiques»  c'est  l'absence  de  certains  symptômes  physiolo- 
giques, tels  que  la  dyspnée  spasmodique  regardée  comme  con- 
stante par  Gairdner,  tels  que  l'altération  de  la  voix  et  la  dys- 
phagie,  si  souvent  notées  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Le  diagnostic  avait  pu  être  facilement  étalli  dans  l'observation 
que  vous  devez  à  M.  Mauriac  (p.  129).  Un  double  bruit  de  souffle 
s'étendant  dans  toute  l'étendue  de  la  région  supérieure  du  sternum, 
ayant  son  maximum  d'intensité  sur  le  trajet  de  l'aorte  ascendante 
et  du  tronc  brachio-céphalique,  et  une  tumeur  située  à  la  base  du 
cou,  au-dessus  de  la  fourchette  du  sternum,  tumeur  animée  d'un 
double  mouvement  d'expansion  et  de  resserrement,  étaient  des 
signes  sufiisantâ  pour  permettre  de  diagnostiquer  un  anévrytme 
de  laorte  et  du  tronc  brachio-céphalique.  C'était  en  effet  un 
anévrysme  par  dilatation  qui,  s'étendant  a  toute  l'aorte  thoraci- 
que,  ne  s'arrêtait  qu'au  niveau  du  diaphragme  ;  les  tuniques 
étaient  profondément  altérées,  éraillées  en  certains  points,  criblées 
de  dépôts  athéromateux.  Le  tronc  brachio-céphalique  avait  doublé 
de  volume,  et  presque  toutes  les  artères  présentaient  des  stigmates 
d'inflammation  chronique  à  des  degrés  variables,  depuis  la  simple 
rougeur  jusqu'aux  dépôts  crétacés.  Il  y  avait  là  une  artérite  chro^ 
nique  généralisée^  comme  dans  le  fait  qui  vous  a  été  montré  par 
M.  Siredey  (p.  356).  Dans  ce  dernier,  il  y  avait  eu,  en  outre, 
complication  de  gangrène  sénile,  et  les  effets  de  l'âge  (le  malade 
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avait  soixante  et  dix  ans)  étaient  venus  s*ajouter  aux  autres  causes 
de  ces  altérations  organiques  et  de  ces  ossifications  si  générales 
qu'une  dissection  minutieuse  ne  montra  pas  une  seule  artère  com- 
plètement intacte.  L*aorte  était  largement  dilatée  près  de  sa  crosse, 
et  le  cœur,  qui  avait  dû  lutter  énergiquement  contre  des  obstacles 
aussi  étendus,  était  énormément  hypertrophié.  Il  y  avait  eu  à  plu- 
sieurs reprises  des  phénomènes  de  gangrène  sénile,  et  en  dernier 
ieu  on  avait  été  obligé  d'amputer  le  pied  droit  L'artère  crurale  de 
e  côté  était  obturée  entre  le  ligament  de  Fallope  et  la  naissance  de 
la  fémorale  profonde ,  par  une  substance  dure,  crétacée,  creusée 
d'un  canalicule  ouvert  dans  l'artère  fémorale  profonde,  par  un 
orifice  très  élroit  Du  côté  de  la  partie  inférieure  du  tronc  de  la 
crurale,  on  ne  voyait  pas  le  moindre  pertuis  perméable. 


{ 


Veines. 

Deux  exemples  de  varices  ampullaireê  ont  été  mis  sous  vos  yeux. 
Dans  l'un,  celui  de  M.  Campana  (p.  267),  la  poche  variqueuse  déve- 
loppée  sur  le  trajet  de  la  saphène  interne,  au-dessus  du  genou  droit, 
avait  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  consécutive  à  une  rup  - 
lure  et  à  une  oblitération  de  la  veine  variqueuse,  elle  s  étaii  formée 
au-dessous  du  point  oblitéré.  Remplie  de  caillots,  la  tumeur  était 
dure  au  toucher,  et  aurait  pu  être  confondue  avec  un  névrome, 
d'autant  plus  facilement  que,  située  sur  le  passage  du  nerf  saphène 
interne,  et  juste  à  l'endroit  où  il  forme  un  petit  plexus  avec  des 
filets  de  Taccessoire  et  de  l'obturateur,  elle  était  si  douloureuse  à 
la  moindre  pression  qu'on  fut  obligé  de  l'enlever.  Ces  varices 
ampullaires  s'observent  plus  rarement  sur  les  veines  des  mem- 
bres supérieurs;  souvent  elles  ont  une  origine  traumatique.  Ainsi 
dans  le  cas  que  vous  a  soumis  M.  Viaud-Grandmarais  (p.  B), 
c'était  au  pli  du  couder  et  juste  au  niveau  de  la  cicatrice  d'une 
saignée,  que  la  veine  médiane  basilique,  partiellement  dilatée,  for- 
mait une  tumeur  du  volume  d'une  petite  amande,  très  bien  isolée 
de  l'artère  par  l'aponévrose  restée  saine.  La  dilatation  très  limitée 
renfermait  quelques  caillots  sans  adhérences  ;  au-dessus  et  au- 
dessous,  là  veine  était  perméable  et  retrouvait  l'intégrité  de  ses 
parois.  Une  dissection  attentive  de  l'ampoule  variqueuse  montra 
la  tunique  moyenne  éraillée  et  ses  fibres  longitudinales  écartées, 
permettant  l'accolement  de  la  membrane  interne  à  la  tunique  cel- 
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luleuse,  altérations  que  M.  Houêl  a  comparées  ingénieusement  u 
celles  de  l'anévrysme  mixte  interne. 

Glandes  êanguines. 

Une  hypertrophie  générale  de  la  glande  thyroïde  avec  dila- 
tation kystique,  à  des  degrés  divers,  des  vésicules  glandulaires,  a 
été  mise  sous  vos  yeux  par  M.  Binet  (p.  145).  C'était  un  de  ces 
goitres  chroniques  suffocants,  à  pronostic  grave,  que  Ton  do  se 
décide  à  opérer  qu'à  la  dernière  extrémité,  tant  sont  grands  les 
dangers  d'une  intervention  chirurgicale.  Une  ponction  suivie  d'une 
injection  iodée,  détermina  une  inûammation  suppurative,  et  fut 
suivie  d'accidents  de  suffocation  rapidement  mortels,  que  ne  put 
conjurer  un  large  débridement  de  la  tumeur.  Un  point  physiolo- 
gique intéressant  noté  dans  cette  observation,  c'est  que  depuis  deux 
ans,  à  chaque  époque  cataméniale,  le  volume  de  la  glande  thy- 
roïde augmentait,  et  les  accidents  de  dyspnée  et  de  dysphagie 
redoublaient  d'intensité. 

M.  Péan  (p.  375)  vous  a  montré  un  exemple  bien  curieux 
d'apoplexie  complète  du  thymus.  Cet  organe  très  hypertrophié,  dur, 
granuleux,  était  creusé  de  foyers  multiples  gorgés  d'un  sang  noi- 
râtre. L'enfant  sur  lequel  il  a  été  recueilli,  bien  constitué  en  appa- 
rence, était  venu  au  monde  avec  le  corps  couvert  de  taches  de 
purpura,  et  mourut  huit  jours  après  sa  naissance.  De  nombreuses 
ecchymoses  étaient  répandues  sur  toute  la  surface  delà  muqueuse 
du  tube  digestif,  depuis  la  bouche  jusqu'à  Torifice  anal,  sur  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires,  et  même,  à  un  degré  moindre 
il  est  vrai,  sur  celles  des  organes  génito-urinaires  ;  le  foie,  la  rate, 
étaient  fortement  congestionnés,  le  pancréas  était  maculé  de  taches 
sanguines. 

Je  n'entreprendrai  pas  ici  la  recherche  des  causes  auxquelles 
pouvait  se  lier  ce  purpura  hœmorrhagica  congénital.  Ëtait-il  con- 
sécutif à  une  affection  primordiale  du  thymus?  ou  bien  se  ratta- 
chait-il à  une  cause  plus  générale,  à  une  altération  du  sang,  ou  à 
un  état  morbide  du  réseau  capillaire  ?  Pour  établir  cette  patho- 
génie» il  faudrait  pouvoir  comparer  entre  eux  un  certain  nombre 
défaits;  or,  ces  exemples  sont  (bien  rares,  et  celui  qu'il  vous  a 
été  donné  d'examiner,  est  peut-être  unique  dans  la  science , 
unique  bien  certainement  dans  la  collection  de  nos   Bulletins. 
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I/hisloire  du  purpura  devra  ajouter  un  chapitre  de  plus  à  ses 
divisions,  pour  y  comprendre  la  variété  congénitale. 

L'impulsion  donnée  dans  ces  dernières  années  par  les  recher* 
ches  d'Addison  à  l'étude  des  capsules  surrénales,  jusque-là  si  né^ 
gligée,  vous  explique  le  nombre  relativement  assez  considérable 
de  pièces  pathologiques  de  ces  organes  qui  vous  ont  été  apportées 
dans  le  cours  de  cette  année. 

En  première  ligne  je  placerai  cette  destruction  complète  des  deux 
capsules  surrénales  par  envahissement  du  cancer  encéphalotde,  sur 
laquelle  M.  Besnier  a  appelé  votre  attention.  La  peau,  loin  d'offrir 
une  teinte  bronzée,  était  remarquablement  décolorée.  Ce  fait,  en 
infirmant  la  seconde  conclusion  d'Hutchinson,  démontre  qu'une 
destruction  complète  des  capsules  surrénales  est  loin  d'impliquer 
nécessairement  l'altération  pigmentaire  bronzée.  Déjà  un  certain 
nombre  de  faits  analogues  ont  été  publiés,  et  nous  pourrions  y 
ajouter  cette  altération  cancéreuse,  moins  complète  il  est  vrai,  mais 
ayant  également  pour  siège  les  deux  capsules  que  M  Second- 
Féréol  (p.  1 50)  a  rencontrée  dans  un  cas  de  diathèse  cancéreuse  à 
manifestations  des  plus  multiples. 

Dans  un  autre  cas,  qui  appartient  à  M.  Dayot  (p.  1),  les  deux 
capsules  hypertrophiées  étaient  profondément  altérées;  mais  on 
n'a  pu  donner  un  nom  à  cette  lésion  d'une  nature  particulière  en 
apparence,  et  dont  les  faits  ultérieurs  pourront  seuls  permettre  de 
préciser  lu  nature  et  le  degré  de  fréquence.  Nous  avons  enregistré 
avec  soin  les  résultats  de  l'examen  microscopique  fait  par  notre 
habile  collègue  M.  Ch.  Robin,  et  cette  observation  trouvera  un  jour 
sa  place  lorsque  l'étude  de  ces  glandes  sanguines  sera  plus  avancée. 
Dans  toutes  ces  observations,  la  peau  était  exempte  de  ces  taches 
bronzées  si  bien  décrites  par  Addison,  et  dont  la  coloration  a  été  si 
heureusement  comparée  par  M.  Féréol  à  une  teinte  foncée  de  cou- 
leur sépia.  Ainsi  donc  il  est  bien  prouvé  que  l'altération  des  deux 
capsules  surrénales,  et  même  leur  destruction  complète,  peut  rester 
sans  inûuence  sur  la  coloration  de  la  peau  et  être  indépendante  de 
fa  cachexie  bron/ée.  Mais  existe-t-il  des  faits  de  coloration  bronzée 
sans  altération  capsulaire  ?  Addison  les  conteste,  et  presque  tous 
les  fails  recueillis  jusqu'à  ce  jour  sembleraient  lui  donner  raison. 
Cependant,  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  dont  l'un  présenté 
l'année  dernière  à  la  Société  de  biologie,  un  autre  montré  par 
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M.  Hardy  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  un  autre  encore  pu- 
blié par  M.  Imbert  Gourbeyre  dans  le  Moniteur  des  hôpitaux  de 
cette  année,  celte  altération  est  restée  douteuse.  Il  est,  en  effet,  bien 
difficile  de  faire  d'emblée  l'anatomie  pathologique  d'un  organe  dont 
l*anatomie  normale  est  à  peine  ébauchée,  généralement  inconnue 
même  dans  ses  caractères  les  plus  faciles  à  apprécier,  et  il  est  im- 
possible dans  notre  ignorance  actuelle  de  sa  physiologie  normale  de 
déterminer  les  liens  pathogéniques  qu'elle  pourrait  avoir  avec  une 
coloration  morbide  du  système  tégumentaire.  Toujours  est-il  que 
dans  le  cas  d'anémie  bronzée  la  découverte  d'Âddison  permet  de 
diagnostiquer  presque  à  coup  sûr  une  lésion  des  capsules  surré* 
nales.  C'est  le  diagnostic  auquel  s'était  arrêté  M.  Espagne  pour  le 
malade  dont  il  vous  a  communiqué  Thistoire  ;  l'observation  est 
incomplète,  le  malade  étant  sorti  de  l'hôpital  dans  un  état  d'amé- 
lioration sensible,  circonstance  qui  rapproche  cet  exemple  du  fait 
qui  vous  a  été  cité  par  M.  Blain  des  Cormiers  (p.  2).  Cette  amé- 
lioration aura-t-elle  été  durable?  Il  est  permis  d'en  douter,  car 
dans  tous  les  faits  relatés  jusqu'ici,  malgré  des  rémissions  passa- 
gères plus  ou  moins  longues,  la  maladie  a  toujours  abouti  à  une 
terminaison  fatale.  Cette  observation  de  M.  Espagne  nous  a  valu 
un  très  remarquable  rapport  dans  lequel  M.  Potain  (p.  4  89)  a  fait 
une  critique  judicieuse  des  recherches  les  plus  récentes  sur  la 
maladie  d  Addison  et  sur  la  physiologie  des  capsules  surrénales. 

S'il  y  a  une  relation  entre  la  cachexie  bronzée  et  une  affectioti 
capsulaire,  cette  affection  doit  être  spéciale  et  offrir  des  caractères 
particuliers,  qu'elle  soit  isolée  ou  qu'elle  complique  des  altérations 
diverses  de  ces  organes,  cancéreuses,  tuberculeuses,  graisseuses, 
inflammatoires,  etc. 

C'est  ainsi  que  dans  la  maladie  de  Bright  il  y  a  altération  spé- 
ciale des  reins,  que  dans  la  leucocythémie  splénique  il  y  a  altéra- 
tion très  probablement  spéciale  de  la  rate.  C'est  dans  les  glomé- 
rules  de  Malpighi  considérablement  hypertrophiés  et  décolorés, 
remplis  par  une  quantité  très  considérable  de  cellules  à  plusieurs 
noyaux  et  de  noyaux  libres  englobés  au  sein  d'une  matière  amorphe 
unissante,  qu'il  faudrait  rechercher  les  traits  les  plus  originaux  de 
cette  lésion,  dont  les  autres  caractères  d* hyperplasie  avec  indura- 
tion avaient  été  déjà  tracés  de  main  de  mattre  par  Virchow.  Con- 
statée d'abord  par  M.  Luys  et  par  votre  secrétaire  sur  une  femme 
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qui  succomba  à  une  leucocythémie  splénique,  u  forme  hémorrha- 
gique,  de  marche  chronique  (p.  336),  celle  ailération  particulière 
des  glomérules  de  Malpighi  a  été  retrouvée  par  M.  Luys  dans  la 
rate  d*un  malade  mort  a  la  Pitié  avec  tous  les  symptdmes  d'une 
dyscrasie  leucocythémique ,  et  dont  Tbistoire,  recueillie  par 
MM.  Durozier  et  Lancereaux,  sera  très  incessamment  publiée. 

Appareil  respiratoire. 

Tous  les  organes  qui  concourent  à  l'acte  de  la  respiration  vous 
ont  fourni  des  pièces  pathologiques;  je  ne  vous  rappelerai  que  les 
principales. 

En  première  ligne,  je  placerai  deux  faits  de  gangrène  du  larynx, 
affection  assez  rare  pour  que  son  existence  ait  pu  être  mise  en 
doute  par  un  des  observateurs  les  plus  éminents  de  ce  siècle,  mais 
dont  vos  Bulletins  et  d'autres  recueils  scientifiques  contiennent 
depuis  quelques  années  un  certain  nombre  d'exemples  bien  authen- 
tiques. Ce  n'est  pas  seulement  comme  épiphénomène,  comme  com- 
plication d'une  maladie  générale  ou  d'une  affection  locale  du 
larynx,  que  cette  gangrène  peut  survenir  ;  tout  récemment,  M.  Mil- 
lard  vous  a  montré  un  fait  dans  lequel  cette  altération  était  primi- 
tive comme  dans  celui  qui  a  été  soumis  par  M.  Gubler  h  l'examen 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  C'était  probablement  sous 
l'influence  de  la  fièvre  typhoïde,  cette  maladie  dont  la  tendance 
ulcérative  ne  respecte  pour  ainsi  dire  aucun  point  de  l'organisme, 
que  la  gangrène  du  larynx  et  des  ganglions  bronchiques  s'était 
manifest('>e  sur  le  malade  de  M.  Genouville  (p.  419).  Le  cartilage, 
arythénoîde  était  complètement  détruit,  le  muscle  crico-thyroî- 
dien  antérieur  et  le  constricteur  du  pharynx  étaient  profondément 
intéressés. 

C'est  en  soulevant  les  fausses  membranes  diphthéritiques  qui  ta- 
pissaient Tarrière-gorge  d'une  jeune  fille  malade  depuis  vingt-cinq 
jours  que  M.  Bertholle  (p.  4:20)  découvrit  une  large  plaque  gan- 
greneuse du  pharynx  ;  la  muqueuse  de  la  corde  vocale  supérieure 
était  aussi  gangrenée  dans  toute  son  épaisseur.  C'était  également 
comme  complication  de  la  diphthérite  qu'était  survenue  la  gangrène 
dans  les  deux  pièces  que  votre  secrétaire  vous  a  montrées 
en  4  864. 


460  COMPTE  nENDU  DES  TRAVAUX 

S'il  était  nécessaire  de  démonlrcr  que  les  cordes  vocales  soDt 
souvent  respectées  dans  V œdème  de  la  glotte,  et  que  l'infiltration 
œdémateuse  des  replis  arythéno-épiglottiques  et  des  tissus  voisins 
peut  Aire  assez  considérable  pour  mettre  obstacle  à  la  respiration, 
on  trouverait  une  preuve  bien  convaincante  dans  ce  fait  à  marche  si 
rapidement  mortelle  que  vous  devez  à  M.  Binet  (p.  209).  La  luette 
était  très  œdématiée,  et  ce  signe  avait  aidé  à  diagnostiquer  Toedème 
glottique  survenant  dans  le  cours  d'une  angine  tonsillaire,  compli- 
quée de  tuméfaction  du  cou.  Un  abcès  très  petit,  séparant  le 
muscle  tbyro-hyoïdien  du  cartilage  thyroïde,  montrait  qu'une  in- 
flammation profonde  avait  été  le  point  de  départ  de  la  ma  • 
ladie. 

Une  cause  plus  fréquente  d'œdéme  de  la  glotte  se  trouve  dans 
ces  altérations  syphilitiques  parfois  si  profondes  et  si  étendues  dont 
le  larynx  est  trop  souvent  le  siège.  Dans  le  fait  qui  appartient  à 
M.  Labbé  (p.  240),  les  accidents  d  œdème  de  la  glotte  semblaient 
conjurés  lorsqu'une  complication  inattendue  termina  brusquement 
les  jours  du  malade.  Un  cartilage  arythénoïde  complètement  luxé 
était  tombé  dans  la  glotte  et  Tobturait. 

A  propos  de  ce  malade,  la  question  de  l'opportunité  de  la  tra- 
chéotomie dans  les  affections  chroniques  du  larynx  a  été  soulevée; 
des  arguments  émis  à  ce  sujet,  il  ressort  cette  indication,  que  la 
cause  des  accidents  étant  permanente,  il  est  urgent  d'opérer  dès 
les  premières  menaces  d'asphyxie  ou  dès  le  premier  accès  de  suf- 
focation, et  l'on  ne  doit  pas  reculer  devant  l'opération,  alors  même 
que  la  mort  semblerait  imminente.  Des  succès  pour  ainsi  dire  ines- 
pérés ont  prouvé  que,  même  m  extremis^  il  peut  n'être  pas  trop 
tard  pour  ouvrir  une  voie  à  la  respiration.  C'est  qu'en  efi'et,  dans 
ces  cas  d'affection  chronique  du  larynx,  dans  ces  cas  d'œdème  de 
la  glotte,  la  partie  supérieure  du  tube  aérien  est  seule  obstruée, 
et  Tair  fourni  par  l'ouverture  de  la  trachée  pénétrant  librement 
jusqu'aux  dernières  ramifications  pulmonaires  fera  cesser  Tas- 
phyxic.  Malheureusement  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  des 
fausses  membranes  ont  envahi  jusqu'aux  dernières  ramuscules 
bronchiques,  comme  sur  cette  pièce  que  nous  a  fait  voir  M.  Mil- 
lard  (|>.  4  97).  C'était  un  de  ces  cas  insidieux  dans  lesquels  la 
diphthérite  limitée  à  l'arbre  aérien  se  propage  en  remontant  vers 
le  larynx,  marche  sournoisement  sans  accès  de  suffocation,  et  dans 
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lesquels  les  phénomènes  graves  d'asphyxie  ne  se  révèlent  que  peu 
de  temps  avant  la  mort. 

Une  discussion  très  intéressante  sur  les  diiïérentes  formes  du 
ci'oupy  sur  la  possihililé,  dans  Tclat  actuel  de  la  science,  de  recon- 
naître ù  des  signes  certains  Texlension  des  fausses  membranes 
aux  ramifications  bronchiques,  s'est  terminée  par  celte  question 
capitale  de  savoir  si  la  trachéotomie  offre  des  chances  lorsque  la 
diphlhérite  a  envahi  les  bronches.  Quelque  minimes  que  soient  ces 
chances,  ropération  n'est  jamais  contre-indiquée;  et  en  mainte- 
nant énergiquement  ce  précepte,  M.  Axenfeld  vous  a  rappelé  ci  s 
faits  de  guérison  après  l'expulsion  de  fausses  membranes  étendues 
à  la  plus  grande  partie  de  l'arbre  aérien  qui,  pour  rares  qu'ils 
soient,  n'en  portent  pas  moins  un  enseignement  précieux. 

V ossification  des  bronches  est  une  altération  assez  rare  qui  ne 
s'observe  guère  que  dans  un  âge  avancé,  presque  toujours  sur  des 
sujets  atteints  d'inflammation  chronique  des  bronches.  Un  beau 
spécimen  vous  a  été  montré  par  M.  Cruveilhier  :  celle  lésion  exis- 
tait dans  les  deux  poumons  d'un  homme  de  soixante-quatre  ans, 
en  proie  depuis  dix  ans  a  un  catarrhe  avec  emphysème  ;  dans  le 
poumon  gauche  on  ne  trouvait  que  quelques  points  d'ossification 
commençante  :  dans  le  lobe  inférieur  droif ,  un  certain  nombre  de 
bronches  avaient  subi  la  métamorphose  calcaire  et  formaient  des 
tubes  rigides  parfaitement  perméables. 

Deux  faits  de  celle  altération  du  poumon,  si  singulière  et  si  peu 
connue,  désignée  par  Corrigan  sous  le  nom  impropre  de  cirrhose 
pulmonaire  et  appelée  par  MM.  Robin  et  Isamberl  carnification  con- 
gestive,  ont  pris  place  dans  vos  Duiletins  Dans  l'un,  celui  de  M  Labhé 
(p.  358),  on  avait  diagnostiqué  une  bronchite  chronique  avec  con- 
gestion pulmonaire;  dans  l'autre,  rapporté  par  votre  secaMairc, 
des  hémoptysies  fréquentes,  les  phénomènes  généraux  et  les  signes 
sléthoscopiques,  avaient  fait  croire  à  une  phlhisie  tuberculeuse  à 
forme  asphyxique.  Ces  erreurs  de  diagnostic  suffisent  pour  vous 
indiquer  que  les  symptômes  de  la  carnitication  congeslivc,  tout 
aussi  bien  que  ses  causes  et  sa  nature,  sont  loin  d'être  déter- 
minés. 

Une  pièce  iiiléressaute  ù  bien  des  poinis  de  vue  était  ce  volu- 
mineux kijste  hydalique  de  la  plèvre  droite  j  que  vous  devez  à  M.  Ge- 
nouville  (p.  36).  Des  plaques  crétacées  tapissant  Tinlérieur  de  1^ 
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poche  indiquaient  son  ancienneté.  L'insufflation,  en  rendant  au 
poumon  sa  forme  normale,  vous  a  prouve  que  le  kyste  avait  bien 
pour  siège  la  cavité  pleurale.  A  Tappui  dé  cet  exemple,  votre  se- 
crétaire vous  a  rapporté  un  fait  peut-être  plus  convaincant  encore, 
dans  lequel  une  hydatide  encore  peu  volumineuse,  sans  enveloppe 
fibreuse,  et  récente  relativement  à  la  précédente,  était  presque 
complètement  libre  dans  la  plèvre.  On  ne  sera  donc  plus  en  droit 
de  dire  que  les  kystes  hydatiques  intrathoraciques  débutent  tou- 
jours a  l'intérieur  du  parenchyme  pulmonaire,  et  ces  deux  faits 
pourront  être  invoqués  à  Tappui  de  Topinion  de  M.  Reynaud,  con- 
firmée déjà  par  la  première  partie  du  mémoire  de  mon  savant 
maître  M.  Vigla.  [Archives  générales  de  médecine,  4  855.) 

Système   nerveux. 

Encéyhale.  —  Moelle  épinière.  —  Nerfs. 

En  parlant  des  fractures  du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale, 
j'ai  dû  insisler  sur  les  lésions  concomillanles  subies  par  Tencé- 
pliale  ou  par  la  moelle  épinière;  je  n'y  reviendrai  pas  ici.  Je  ne 
rangerai  dans  ce  chapitre  que  les  affections  indépendantes  d'une 
cause  traumatiquo. 

M.  Blondeau  (p.  363)  vous  a  montré  un  exemple  curieux  de 
ramoUissemenl  partiel  du  cerveau^  développé  au  voisinage  de  l'ar- 
tère cérébrale  moyenne,  et  né  sous  l'influence  probable  de  l'obli- 
tération de  ce  vaisseau.  La  malade  présentait  tous  les  signes  d'une 
afl'ection  cardiaque  avancée,  lorsqu'elle  fut  prise  brusquement 
d'accidents  apoplectiques.  Ces  symptômes,  Voblitéralion  limitée  à 
une  petite  étendue  de  l'artère,  le  ramollissement  voisin,  firent 
un  moment  soupçonner  que  le  caillot  senti  à  travers  les  parois  de 
l'artère,  était  une  embolie  détachée  du  cœur  ;  mais  cette  présomp- 
tion ne  devait  pas  se  confirmer,  et  un  examen  minutieux  démontra 
que  le  caillot  était  un  produit  récent  et  formé  sur  place  d'arlérite 
localisée,  ce  que  jusliflait  du  reste  son  adhérence  intime  aux  parois 
épaissies  et  rugueuses  de  l'artère. 

Je  vous  rappellerai  (  ncore  un  bel  exemple  d'hcworrhagie  intra-- 
ventriculaire  trouvé  par  M.  Charrier  (p.  283)  à  l'autopsie  d'une 
femme  albuminurique,  morte  dans  une  attaque  d'éclampsie,  trois 
heures  après  l'accouchement.   L'hémorrhagie   intraventriculaire 
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tait  due  à  la  rupture  des  vaisseaux  des  plexus  choroïdes;  en  outre, 
arachnoïde  rachidienne  était  le  siège  d'un  épancbement  sanguin 
onsidérable. 

Plusieurs  kystes  du  cerveau  vous  ont  été  présentés.  L'un,  ù 
larois  formées  de  tissu  fibro -plastique  et  contenant  dans  sa  cavité 
iD  liquide  jaune  ambré,  était  logé  entre  le  bulbe  et  le  lobe  gauche 
lu  cervelet.  La  malade  fut  prise  pendant  la  nuit  d'un  état  coma- 
eux,  avec  insensibilité  et  résolution  complète  de  tous  les  membres, 
auquel  elle  succomba  au  bout  de  peu  d'heures.  M.  Genouville,  qui 
^ous  a  communiqué  cette  observation  (p.  369),  constata  une  con- 
tracture limitée  aux  muscles  sterno- mastoïdien  et  trapèze  du  côté 
correspondant  à  la  tumeur,  et  une  dyspnée  extrême,  phénomènes 
liés  probablement  à  la  compression  des  racines  des  nerfs  spinal  et 
pneumogastrique,  sur  lesquels  s'appuyait  la  tumeur.  Gomment 
expliquer  que,  latente  jusqu'alors»  cette  tumeur  se  soit  révélée 
tout  à  coup  par  des  symptômes  si  rapidement  mortels?  Cette  même 
question,  je  la  ferais  encore  pour  les  kystes  du  cerveau  que  vous 
devez  à  M.  Siredey  (p.  374).  Il  n'est  pas  rare,  comme  l'a  fait 
observer  M.  Dufour,  de  voir  des  malades  affectés  de  lésions  orga- 
niques anciennes  du  cerveau,  succomber  très  rapidement  sans 
causes  occasionnelles  appréciables,  avec  des  symptômes  identiques 
avec  ceux  de  l'apoplexie  ou  du  ramollissement,  sans  que  l'autopsie 
vienne  montrer  autre  chose  que  des  altérations  ou  des  tumeurs 
d'ancienne  formation. 

Il  n'en  était  pas  ainsi  pour  la  malade  de  M.  Second  Féréol  (p.  M  4 }. 
L'affaiblissement  du  côté  droit,  l'engourdissement  des  extrémités, 
la  céphalalgie  et  la  somnolence  contmuelle,  les  vomissements  fré- 
quents concordaient  très  bien  avec  la  présence  de  deux  tumeurs 
cancéreuses  dans  i' hémisphère  gauche  du  cerveau,  et  une  apo- 
plexie de  la  protubérance  expliquait  la  presque  soudaineté  de  la 
mort. 

Une  observation  intéressante  de  tubercule  du  cervelet  vous  a 
été  fournie  par  M.  Millard  (p.  374).  C'était  un  tubercule  très 
volumineux,  arrondi,  ayant  3  centimètres  de  diamètre  et  logé 
dans  la  partie  supérieure  de  l'hémisphère  gauche  du  cervelet. 
Avait-il  précédé  et  déterminé  l'hydrocéphalie,  comme  cela  arrive 
souvent  n  comme  l'admet  M.  Millard?  C'est  une  question  que 
rossification  incomplète  et  la  minceur  excessive  do  la  botte  crâ-^ 
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nienne,  la  persistance  cl  Télcndiie  de  la  fontanelle  antérieure, 
ipioiquc  reniant  eût  atteint  Vù^e  de  quatre  ans,  me  semblent 
roiulre  doutciisi;.  J.e  fuit  capital,  sur  lequel  M.  Millard  a  insisté 
avec  juste  raison,  c'est  la  conservation  do  la  coordination  des  mou- 
vements volontaires,  contrairement  à  Topinion  soutenue  devant 
vous  par  M.  Docès  (Bulletins,  1856,  p.  337),  dans  un  travail  ou 
le  défaut  de  coordination  de  ces  mouvements  a  été  regardé  comme 
signe  pathognomonique  des  affections  du  cervelet.  Vous  savez 
combien  sont  obscurs  les  signes  des  affections  chroniques  du  cer- 
veau, et  pins  encore  celles  des  hémisphères  cérébelleux.  Vous  ne 
vous  étonnerez  donc  pas  de  Tahsence  d'hémiplégie  constatée  dans 
l'observation .  Quant  à  la  paraplégie  incomplète  présentée  par  le 
petit  malade,  c'est  un  symptôme  que  plusieurs  observateurs  ont 
signalé  dans  Thydrocéphalie  chronique,  et  qui,  dans  ce  cas  au 
moins,  ne  doit  pas  être  rapproché  de  Taffection  unilatérale  du  cer- 
velet. 

Comme  lésion  curieuse  se  rapportant  à  la  moelle  épinière,  je 
vous  rappellerai  les  productions  carlilagineuses^  trouvées  dans  Ta- 
rachnoïde  viscérale  par  M.  Campana  (p.  269.)  Ces  plaques,  au 
nombre  d'une  vingtaine  au  moins,  remarquables  parleur  transpa- 
rence et  leur  minceur,  étaient  composées  de  tissu  fibreux  et  con- 
tenaient des  cellules  de  cartilage.  Comme  dans  le  fait  du  même 
genre,  communiqué  par  M.  Ravin  [Bulletius,  1855,  p.  457),  la 
colonne  vertébrale  était  profondément  altérée. 

Un  exemple  bien  remarquable  de  névromes  généralisés,  mis  sous 
vos  yeux  par  M.  Campana  (p.  403),  a  fourni  texte  à  M.  Houel 
pour  un  rapport  très  intéressant  (p.  409).  La  rareté  d'une  pareille 
aiïectiou,  la  généralisation  et  la  multiplicité  extrême  des  tumeurs 
névromatiques,  le  peu  de  douleur  qu'elles  déternunaient ,  leur 
présence  dans  les  nerfs  de  la  vie  animale  aussi  bien  que  dans  ceux 
de  la  vie  de  relation,  l'intégrité  des  centres  nerveux,  sont  les  points 
que  le  rapporteur  a  cherché  à  faire  ressortir  de  la  comparaison 
de  ce  fait  avec  les  cas  analogues  connus  jusqu'à  ce  jour.  Vous  les 
retrouverez  pour  la  plupart  dans  un  travail  inséré  dans  les  Mé- 
moires de  la  Société  de  r/t/rurr/ie  (1853,  p.  249). 

Les  nerfs  du  plus  petit  volume,  et  particulièrement  ceux  qui  bc 
rendent  à  la  peau,  étaient  allongés,  ilcxueux,  comme  des  veines 
variqueuses.  Celte  disposition  en  cordons  pelotonnés  et  celle  liy- 
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perlrophie  des  nerfs  cutanés  vous  avaient  déjà  été  signalées  par 
M.  Yerneuil,  dans  Texamen  d'une  tumeur  de  la  région  cervicale 
enlevée  par  M.  Depaul  (p.  24).  Cette  tumeur,  de  la  nature  des 
névromes,  occupait  rigoureusement  toute  l'étendue  du  plexus 
cervical  du  côté  gauche,  et  n'avait  jamais  été  douloureuse,  même 
à  une  pression  modérée.  La  peau  avait  doublé  d'épaisseur,  hyper- 
trophiée par  la  présence  de  névromes  plexiformes  que  l'on  suivait 
facilement  jusque  dans  les  papilles.  C'est  là  une  forme  particulière 
du  ncvrome  partiel,  et,  si  je  ne  me  trompe,  celle  que  M.  Lebert 
a  distinguée  sous  le  nom  de  nevrome  cylindrique» 

Apiiareil  de  la  dlgestloii. 

Tube  digestif. 

Un  fait  des  plus  intéressants  vous  a  été  montré  par  M.  Duriau 
(p.  309),  c'était  un  cas  de  rétrécissement  de  l'œsophage,  un  peu 
au-dessous  du  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  L'invasion 
brusque  des  premiers  symptômes  aurait  pu  faire  croire  à  une  né- 
vrose, à  un  de  ces  cas  d'œsophagisme  dont  M.  Mondière  a  recueilli 
plusieurs  exemples,  que  M.  Follin  a  décrits  dans  sa  thèse  de  con- 
cours (4  853)  sous  le  nom  de  rétrécissements  spasmodiques,  et  dont 
deux  nouveaux  faits  viennent  d'être  publiés  dans  les  Archives  gé- 
nérales de  médecine  (mars  et  avril  4  858)  parM.Gendron  (de  Cha- 
teau-du-Loir).  Mais  dans  les  premiers  temps  la  déglutition  d'ali- 
ments très  divisés  était  possible;  plus  tard  ils  étaient  rejetés, 
ainsi  que  les  liquides,  quelques  secondes  seulement  après  avoir  été 
ingérés  ;  cette  double  particularité  devait  mettre  sur  la  voie  d'un 
rétrécissement,  et  bien  plus,  d'un  rétrécissement  situé  profondes 
ment,  à  une  certaine  distance  du  pharynx. 

Tout  en  notant  que  le  malade  éprouvait  celte  sensation  parti- 
culière qu'on  traduit  vulgairement  par  la  locution  avaler  de 
travers,  M.  Duriau  ne  nous  dit  pas  si  les  matières  rejetées  étaient 
mélangées  d'air  et  si  elles  provoquaient  une  violente  suffocation. 
M.  Bonfils,  dans  sou  rapport,  a  insisté  justement  sur  les  desi- 
derata de  cette  observation  ;  je  m'étonne  avec  lui  que  la  commu- 
nication de  l'œsophage  et  des  voies  aériennes  n'ait  donné  lieu  à 
aucun  symptôme;  et  cependant  les  deux  perforations,  dont  l'une 
s'ouvrait  dans  la  trachée,  l'autre  dans  la  bronche  gauche,  étaient 
32*  ANNÉE       4  857.     V  SÉRIE.      T.   II.  30 
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assez  larges  pour  laisser  pénétrer  les  matières  alimentaires.  La 
dilatation  ampullaire  de  Tœsophage,  sur  une  hauteur  de  5  centi- 
mètres, au-dessus  de  la  partie  rétrécie,  indiquait  Tancienneté  de 
la  maladie.  C'est  sur  cette  partie  dilatée,  siège  d'une  lutte  conti- 
nuelle entre  les  efforts  de  déglutition  et  ceux  de  régurgitation,  que 
s'ouvraient  les  orifices  fistuleux. 

Sans  être  rares,  les  perforations  de  la  trachée  et  de  la  bronche 
gauche  sont  moins  fréquentes  que  celles  qui  intéressent  seulement 
la  trachée.  Les  recherches  de  M.  Vigla  (4)  confirmeraient,  au  be- 
soin, cette  assertion.  Dans  un  seul  fait  emprunté  à  Daniel  Hay,  il 
signale  une  destruction  de  tissu  ouvrant  à  la  fois  la  trachée  et 
l'origine  de  la  bronche  droite.  Par  ses  rapports,  la  bronche  gauche 
est  bien  plus  naturellement  exposée  à  une  fistule  de  ce  genre  ;  en 
effet,  dans  l'observation  de  M.  Duriau  comme  dans  les  deux  faits 
qui  vous  ont  été  soumis  en  4  855,  l'un  par  M.  Bucquoy,  l'autre 
par  M.  Binet,  c'est  sur  cette  bronche  que  s'ouvrait  la  perfo^* 
ration. 

De  quelle  nature  était  le  rétrécissement?  Était-il  dû  à  l'hyper- 
trophie fibreuse  du  tissu  sous-muqueux,  variété  de  beaucoup  la 
plus  fréquente  pour  M.  Follin?  Était-ce,  au  contraire,  le  fait  d'une 
lésion  organique,  cancéreuse  ou  autre?  C'est  ce  qu'il  serait  im-* 
possible  de  dire  ;  l'examen  de  la  pièce  a  été  incomplet  ;  on  a  né» 
gligé  de  la  soumettre  à  l'analyse  microscopique.  Par  une  ingé- 
nieuse induction,  M.  Bonfils  a  tenté  de  suppléer  à  cette  lacune,  et, 
prenant  en  considération  les  symptômes  observés,  la  forme  et  les 
apparences  extérieures  de  la  coarctation,  il  a  conclu  à  la  probabi- 
lité très  grande  d'un  épithélioma.  Les  éléments  me  manquent  dans 
l'espèce  pour  discuter  les  raisons  avancées  par  le  rapporteur  à 
l'appui  de  sa  manière  de  voir. 

Les  diverses  altérations  dont  l'œsophage  peut  être  le  siège  ne 
sont  pas  moins  nombreuses  que  celles  qui  envahissent  l'estomac. 
L'étude  de  ces  dernières  s'enrichit  tous  les  jours  de  faits  nou- 
veaux ,  et  notre  société ,  en  suivant  la  voie  tracée  par  son  digne 
président,  pourra,  à  juste  titre,  revendiquer  la  gloire  d'avoir  dé- 
brouillé le  chaos  d'affections  très  diverses  naguère  confondues  avec 
le  cancer,  et  reléguées  au  nombre  des  affections  incurables. 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  i846. 
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Les  caractères  symptomatiques  de  Vulcère  simple  de  Veatomac, 
si  nettement  tracés  par  M.  Gruveilhier,  et  tant  de  fois  confirmés 
par  les  observations  que  nous  avons  enregistrées  dans  le  cours  des 
années  précédentes,  peuvent  faire  défaut  dans  certains  cas  excep- 
tionnels. Revêtant  alors  une  forme  insidieuse ,  ils  donnent  lieu 
aux  plus  grandes  difficultés  de  diagnostic.  Ainsi,  dans  le  fait  que 
vous  devez  à  M.  Bercioux  (p.  ^63),  tous  les  signes  tendaient  à  faire 
admettre  une  gastralgie.  Une  femme  de  vingt  ans,  mal  réglée, 
sujette  à  des  attaques  d*hystérie,  en  proie  h  des  douleurs  névral- 
giques, éprouvait  depuis  huit  mois  des  alternatives  de  crises  dou- 
loureuses, ayant  pour  siège  l'épigastre,  crises  accompagnées  M» 
quemment  de  vomissements,  auxquelles  succédaient  des  périodes 
d*un  calme  presque  complet  ;  l'embonpoint  était  conservé  et  les  trai-> 
tements,  dirigés  dans  le  sens  d'une  gastralgie,  avaient  amené  une 
notable  amélioration.  À  la  suite  d'un  repas  copieux,  la  malade  fut 
enlevée  en  quelques  heures  par  une  péritonite  suraiguê.  L'autopsie 
montra  une  large  perforation  située  sur  la  petite  courbure ,  à 
I  centimètre  du  cardia.  C'est  en  détruisant  un  tissu  cicatriciel  an- 
cien que  Tulcération  avait  déterminé  cette  solution  de  continuité. 
On  s'expliquait  diffîcilement,  en  voyant  la  pièce  anatomique,  que 
la  malade  n'eût  éprouvé,  pendant  la  vie,  ni  hématémèse  ni  hémor* 
rhagie  intestinale.  Hâtons-nous  de  dire  que  l'absence  de  ce  dernier 
symptôme  n'est  pas  parfaitement  établie,  et  qu'à  cet  égard  le  pré- 
sentateur a  eu  soin  de  faire  ses  réserves.  L'orifice  pylorique  était 
rétréci  par  un  anneau  induré  d'une  grande  épaisseur  ;  au  premier 
abord,  on  eût  pu  croire  à  un  tissu  cicatriciel,  mais  l'examen  mi- 
croscopique fait  par  M.  Monneret  montra  qu'il  s'agissait  d'une 
simple  hypertrophie  des  tuniques  de  V estomac.  C'est  qu'en  effet 
un  certain  nombre  de  tumeurs  gastriques  peuvent  être  constituées 
par  une  exagération  des  éléments  histologiques  normaux  :  épithé* 
Hum,  glandes,  tissu  fibreux,  etc.  C'est  ainsi  que,  sur  une  pièce  de 
M.  Baudoin  (p.  245),  vous  ave2  vu  une  hypertrophie  de  la  couche 
musculeuse  et  un  épaississement  de  la  membrane  muqueuse,  par 
production  exubérante  d'épilhélium  glandulaire,  former  une  tu- 
meur du  cardia  assez  considérable  pour  réduire  l'orifice  au  dia- 
mètre d'un  stylet,  et  donner  lieu  à  des  vomissements  œsophagiens 
continuels.  A  celte  occasion,  M.  Verneuil  a  fait  ressortir^  avec  juste 
raison,  les  services  rendus  par  le  microscope  dans  l'appréciation 
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de  ces  lésions  de  Testomac,  regardées  autrefois  presque  indistiac- 
tement  coip.me  cancéreuses.  Aujourd'hui  il  est  démontré  qu'un 
grand  nombre  de  ces  tumeurs,  près  de  la  moitié  même,  sont  con- 
stituées par  d'autres  éléments  que  par  le  cancer.  Il  y  a  là  une 
mine  féconde  de  recherches  ;  la  question  est  à  peine  effleurée  ; 
espéro;is  qu'une  étude  plus  parfaite  nous  révélera  les  différences 
symptomatologiques  de  ces  diverses  altérations  de  structure,  et  la. 
clinique  devra  un  progrès  de  plus  à  Tanatomie  pathologique. 

Dans  le  fait  de  M.  Bail  (p.  320),  Testomac  présentait,  près  de 
sa  petite  courbure,  sur  la  paroi  postérieure,  trois  ulcérations  ayant 
chacune  le  diamètre  d'une  pièce  de  20  centimes.  La  complication 
d'un  anévrysme  de  l'aorte  descendante  dont  nous  avons  parlé  déjà 
à  propos  des  lésions  du  système  circulatoire  (p.  453),  n'a  sans 
doute  pas  permis  de  porter  un  diagnostic  que  la  douleur  épigas- 
trique,  éprouvée  depuis  six  mois  par  la  malade,  et  que  les  héma- 
témèses  suivies  d'hémorrhagies  intestinales  qui  ont  avancé  la  ter- 
minaison fatale,  rendaient  possible. 

Ce  n'était  plus  un  ulcère  simple  qui  avait  perforé  l'estomac  du 
malade  de  M.  Besnier  (p.  H  5);  l'ulcération  s'était  faite  de  dehors 
en  dedans,  et  la  destruction  de  la  muqueuse  était  moins  étendue 
que  celle  des  couches  sous-jacentes,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  lorsque  l'ulcération  débute  par  la  face  cavitaire.  C'est  par 
l'ouverture  d'un  abcès  tuberculeux,  formé  dans  un  ganglion  adhé- 
rant à  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  que  les  tuniques  avaient 
été  enflammées  et  perforées. 

Il  est  difficile  de  rencontrer  un  cas  de  gastrique  chronique  par- 
tielle mieux  caractérisé  que  celui  que  vous  a  montré  M.  Ferrand 
(p.  207);  coloration  ardoisée,  épaississement  de  la  muqueuse  et 
des  tissus  sous-jacents,  rien  n'y  manque  ;  des  vomissements  con- 
stants, une  douleur  épigastrique  incessante,  la  rougeur  et  la  sé- 
cheresse de  la  langue,  l'émaciation  allant  jusqu'au  marasme, 
avaient  été  les  principaux  symptômes  observés.  La  cause  pre- 
mière de  tous  ces  désordres  était  l'ingestion  d'une  très  petite  quan- 
tité d'acide  nitrique.  Par  un  singulier  hasard,  le  liquide  corrodant 
avait  respecté  le  conduit  œsophagien  pour  aller  concentrer  son 
action  au  voisinage  du  pylore  dont  Torifice  rétréci  donnait  au 
doigt  la  sensation  d'un  anneau  fibreux. 

Parmi  les  nombreux  exemples  de  cancer  de  Vestoma^c  qui  ont 
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été  mis  sous  vos  yeux,  l'un  des  plus  intéressants  par  sa  forme, 
par  l'analyse  minutieuse  qui  en  a  été  faite  et  par  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie,  est  celui  que  vous  a  montré  M.  Roques 
(p.  216).  C'était  un  de  ces  cancers  dont  les  éléments  infiltrés  dans 
les  tuniques  stomacales,  en  couche  presque  uniforme,  déterminent 
une  induration  et  un  épaississement  considérable  des  parois  du 
viscère  sans  obstruction  des  orifices.  Dans  cette  forme,  à  marche 
latente,  le  vomissement  est  un  fait  exceptionnel,  parfois  même 
physiologiquement  impossible,  et  tant  que  le  tissu  morbide  n'est 
pas  ramolli  et  ulcéré,  l'affection  ne  se  trahit  que  par  les  accidents 
généraux  de  la  cachexie. 

Sur  le  malade  qui  nous  occupe,  la  lésion  de  l'estomac  ne  fut 
découverte  qu'après  la  mort.  Deux  symptômes  sur  la  valeur  des- 
quels M.  Bonfiis  (p.  220)  a  fortement  insisté  dans  son  rapport, 
auraient  pu  faire  soupçonner  le  cancer  ;  c'était,  d'une  part,  le 
trouble  profond  de  l'économie,  cet  affaiblissement  continu,  sym- 
ptômes cachectiques  qui  les  premiers  avaient  attiré  l'attention  ; 
c'était  encore  Thydropisie  des  membres  inférieurs  et  du  péritoine. 
Ces  derniers  accidents  résultaient  de  la  compression  exercée  sur 
la  veine  cave  inférieure  par  l'estomac  et  le  pancréas,  solidement 
bridés  contre  la  colonne  vertébrale  et  soudés  par  d'épaisses 
fausses  membranes,  traces  évidentes  d'une  péritonite  partielle. 
Ces  infiltrations  séreuses  et  ces  ascites  dont  l'importance  dia- 
gnostique, dans  le  cas  de  tumeurs  cancéreuses  des  viscères  abdo- 
minaux, a  été  signalée  par  Lobstein ,  par  M.  Monneret  et  par 
M.  Cruveilhier,  peuvent  se  produire  sans  compression  des  vais- 
seaux; il  y  a  alors  simple  hypersécrétion  de  la  séreuse  péritonéale 
sous  l'influence  du  cancer. 

D'autres  fois  l'œdème  des  membres  inférieurs  s'accompagne  de 
phlébite,  de  phlegmasia  alba  dohnSy  comme  dans  le  fait  qui  vous 
a  été  communiqué  par  M.  Blachez  (p.  29)  ;  non-seulement  les 
veines  iliaques,  mais  encore  la  veine  cave  inférieure  jusqu'au  con- 
fluent des  veines  hépatiques,  étaient  enflammées  et  contenaient 
des  caillots.  Cette  phlegmasia  alba  dolem  n'est  pas  rare  dans  les 
affections  cachectiques,  et  en  particulier  dans  les  cas  de  tubercules 
ou  de  cancer  :  elle  peut,  en  procédant  par  exclusion,  aider  à  recon* 
naître  cette  dernière  affection  alors  que  les  autres  symptômes 
font  défaut  ou  sont  trop  peu  prononcés  pour  éclairer  le  diagnostic. 
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Les  recherches  de  M.  Gosselin,  consignéeg  en  4  854  dans  les 
Archives  générales  de  médeciney  et  de  nouvelles  observations  ren- 
fermées dans  la  thèse  de  notre  coUàgue  M.  Perret,  démontrent 
qu'un  certain  nombre  de  rétrécissements  du  rectum  reconaaisseni 
une  origine  syphilitique.  C'est  dans  cette  catégorie  qu'il  faut 
ranger  l'exemple  que  vous  a  fait  voir  M.  Blachez(p.  53).  Gomme 
dans  celui  qui  vous  a  été  montré  en  4  855  par  notre  regretté 
collègue  Provent,  il  y  avait  des  trajets  fîstuleux  s'ouvrant  à  la 
vulve  ;  un  rétrécissement  annulaire  laissant  à  peine  passer  un 
doigt  occupait  le  lieu  d'élection  indiqué  par  M.  Gosselin  ;  le  tissu 
musculaire  était  hypertrophié  jusqu'à  5  centimètres  au<dessus  de 
l'anus  ;  une  ulcération  linéaire  avait  dénudé  circulairement  la 
muqueuse  au-dessus  du  point  le  plus  rétréci.  La  malade  avait 
succombé  à  une  phthisie  pulmonaire.  Ne  devons-nous  voir  dans 
ces  deux  affections  qu'une  simple  coïncidence  ?  ou  bien  y  a-t-il 
entre  elles  un  rapport  de  causalité  ?  Cette  dernière  opinion  est 
celle  qui  a  été  émise  par  M.  Gosselin.  Pour  cet  auteur  distingué, 
la  phthisie  serait  consécutive  et  il  rapporte  douze  observations  à 
l'appui  de  cette  thèse.  La  pièce  de  M.  Blachez  est  une  nouvelle 
preuve  qu'il  pourrait  invoquer.  Je  ne  peux  que  vous  indiquer 
cette  corrélation,  sans  aborder  les  hypothèses  au  moyen  desquelles 
on  pourrait  tenter  de  l'expliquer.  Ces  faits  se  grouperont  un  jour 
dans  le  chapitre  étiologique  de  la  phthisie,  pour  établir  l'in- 
fluence de  la  diathèse  syphilitique,  soit  comme  cause  première  de 
la  tuberculisation  acquise,  soit  comme  imprimant  une  marche 
active  à  une  disposition  tuberculeuse  héréditaire,  jusque-là  latente. 

De  quelle  nature  étaient  ces  productions  mucoso-gélatiniformes 
expulsées  par  l'intestin  que  vous  a  montrées  M.  Potain  (p.  4  63)? 
Doit'-on  les  rattacher,  comme  le  veut  notre  collègue,  à  une  sécrétion 
toute  particulière  de  la  muqueuse  intestinale  se  détachant  à  une  cer- 
taine phase  de  son  évolution,  et  constituant  l'expression  sympto- 
matologique  d'une  maladie  peut-être  spéciale?  N'y  doit-on  voir 
qu'un  mucus  concret?  Mais  dans  cette  dernière  hypothèse,  comment 
expliquer  ces  longues  lanières  rubannées,  ayant  de  30  à  40  centi- 
mètres de  longueur,  ne  se  dissociant  pas  dans  l'eau,  que  rendait, 
dans  l'intervalle  de  ses  attaques,  une  épileptique  âgée  de  dix»sept 
ans?  Cet  aspect  rubanné  n'indique-t-il  pas  que  cette  matière,  for- 
mée de  cellules  d'épithélium  et  de  mucus,  s'est  concrétée  le  long 
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des  bandeleltes  longitudinales  du  gros  intestin?  VL  Dufour, 
M.  Axenfeld  et  M.  Barth  vous  ont  cité  des  faits  qui  se  rapprochent 
de  celui-ci ,  mais  dans  lesquels  la  matière  muqueuse  n'était  pas 
expulsée  sous  la  même  forme.  M.  Blondeauvous  a  lu  une  observa- 
tion analogue ,  et  dans  une  note  intéressante  sur  ce  sujet,  il  a 
réuni  un  certain  nombre  de  cas  mentionnés  dans  les  auteurs  et 
ayant  trait  à  Texcrétion»  pendant  la  défécation,  de  ces  produits 
'membraniformes,  pris  le  plus  souvent  par  les  malades  pour  des 
vers  intestinaux.  Deux  grandes  classes  peuvent  jusqu'ici  être  éta- 
blies :  dans  la  première  nous  rangerons  les  débris  de  tuniques  in- 
testinales, et  nos  bulletins  fourniraient  de  nombreuses  observations 
pour  un  travail  sur  ce  sujet  ;  dans  la  seconde  on  trouverait  les  pro- 
ductions formées  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Dans  cette  dernière 
classe  il  faudrait  établir  des  sous^enres  pour  séparer  les  pseudo- 
membranes des  exsudats  de  mucus  concret.  Peut-être,  dans  ces  der- 
niers, pourrait'On  distinguer  ceux  qui  se  forment  sur  place  à  l'état 
concret  et  ceux  dans  lesquels  le  mucus  ne  se  solidifie,  pour  ainsi 
dire,  qu'en  se  desséchant ,  comme  dans  les  cas  de  constipation 
opiniâtre. 

H.  Luton  (p.  68)  vous  a  montré  deux  polypes  assez  volumi- 
neux, à  pédicule  allongé,  fixés  dans  l'S  iliaque  du  côUm  d'un  enfant 
de  quatre  ans  ;  ils  étaient  formés  par  une  hypertrophie  partielle 
de  la  muqueuse,  avec  exagération  de  tous  les  éléments  constitu- 
tifs, et  n'avaient  donné  lieu  à  aucun  symptôme.  Ces  polypes  du 
gros  intestin  seraient  excessivement  rares,  à  en  juger  par  le  si- 
lence des  auteurs  à  ce  sujet  ;  une  seule  observation  de  ce  genre 
se  trouve  consignée  dans  le  Traité  de  physiologie  pathologique  de 
H.  Lebert(Atlas,  pi.  4  2). 

Pancréas,  foie,  glandes  salivaires. 

Deux  nouveaux  faits  de  cancer  du  pancréas  ont  pris  place  dans 
nos  Bulletins.  Dans  celui  de  M.  Rocques  (p.  2i5),  toute  la  tête  de 
la  glande  avait  subi  complètement  la  transformation  morbide  et  les 
canaux  étaient  oblitérés  ;  la  présence  de  matières  graisseuses  avait 
été  constatée  dans  les  fèces.  Celui  de  M.  Féréol  (p.  4  50)  coïnci- 
dait avec  une  généralisation  cancéreuse  dans  les  viscères  de  l'abdo- 
men :  le  foie,  l'estomac,  les  capsules  surrénales,  et  presque  tous 
les  ganglions  mésentériques,  étaient  envahis  par  le  produit  mor- 
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bide.  Le  pancréas ,  adhérant  aux  parois  stomacales  et  aux  gan- 
glions voisins,  n'était  pas  complètement  détruit  ;  le  tissu  glandu- 
laire était  infiltré  de  noyaux  cancéreux,  surtout  dans  la  portion 
qui  s'attache  au  duodénum.  Malheureusement  nous  ne  savons  pas 
si  les  canaux  étaient  libres;  ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  ma* 
tières  grasses,  et  en  particulier  l'huile  de  foie  de  morue,  donnée  à 
dessein,  étaient  bien  digérées.  L'oblitération  des  canaux  cholédo- 
ques ,  enfouis  dans  la  masse  morbide,  expliquait  l'ictère  dont  le 
malade  était  affecté  depuis  deux  ans. 

Vous  savez  que  la  glande  hépatique  a  le  triste  apanage  d'être  une 
des  victimes  privilégiées  des  acéphalocystes,  et  cette  année,  comme 
les  années  précédentes,  plusieurs  exemples  de  kystes  hydatiques 
du  foie  ont  passé  sous  vos  yeux.  Passant  rapidement  sur  celui  de 
M.  Lejuge,  qui  avait  donné  lieu  à  tous  les  symptômes  des  coliques 
hépatiques,  quoique  les  voies  biliaires  fussent  libres,  je  vous  signa- 
lerai  comme  une  pièce  des  plus  rares  ce  foie  énorme ,  renfermant 
à  peu  près  40  kystes  hydatiques,  sur  lequel  M.  Dolbeau  a  appelé 
voire  attention.  Un  grand  nombre  de  ces  tumeurs  était  logé  profon- 
dément dans  l'épaisseur  du  parenchyme.  Parmi  ces  kystes,  les  uns 
étaient  remplis  de  sang,  et  un  examen  attentif  laissait  voir  béan- 
tes, à  la  surface  interne  de  la  cavité,  des  ouvertures  conduisant 
dans  les  veines  hépatiques  et  dans  les  conduits  biliaires,  comme 
dans  le  fait  soumis  à  votre  société  en  1836,  par  M.  Charcellay 
(BuUetins  de  laSociété  anatomiquSy  4  836,  p.  320).  Cette  commu- 
nication avec  les  conduits  biliaires  nous  explique  la  présence  de  la 
bile,  et  même  de  concrétions  biliaires,  dans  quelques-unes  de  ces 
poches  acéphatocystiques.  Ainsi  nous  voyons,  surpris  dans  ses 
diverses  phases,  un  accident  qui  peut,  en  tuant  l'acéphalocyste, 
procurer  une  guérison  spontanée  ;  terminaison  rare,  trop  souvent 
entravée  par  les  accidents  inflammatoires  les  plus  graves,  mais  dont 
cependant  la  science  possède  plusieurs  exemples.  L'un  des  plus  in- 
téressants, consigné  dans  la  thèse  de  notre  collègue  M.  Cadet  de 
Gassicourt  dépnontre  que  le  liquide  biliaire  peut  non-seulement 
détruire  l'hydatide,  mais  encore  mettre  obstacle  iî  la  décomposi- 
tion putride.  En  4  855,  M.  Dolbeau,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
a  proposé  les  injections  de  bile  comme  méthode  de  Iraiie- 
ment.  Son  appel  a  été  entendu,  et  M.  Voisin  (p.  432)  vous  a 
communiqué  l'observation  d'un  énorme  kyste  uniloculaire  de  la 
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surface  convexe  du  foie  traité  par  des  injections  de  bile  de  bœuf. 
Malheureusement,  des  accidents  de  diarrhée  et  de  pneumonie  em- 
portèrent la  malade,  dont  la  constitution  était  depuis  longtemps 
déjà  profondément  débilitée.  Mais  la  médication,  loin  d'avoir  con- 
couru à  cette  terminaison  fatale,  donna  des  résultats  plus  encou- 
rageants que  ceux  obtenus  par  toute  autre  méthode.  Voici  en  quels 
termes  ils  sont  appréciés  par  M.  Voisin  : 

4  "  Pendant  toute  la  durée  du  traitement  par  les  injections  de 
bile  on  n'a  pas  observé  un  seul  moment  le  moindre  symptôme 
d*infeclion  putride. 

V  Le  liquide  ne  provoque  aucune  douleur. 

3*>  L'autopsie  a  prouvé  que  le  kyste  était  en  grande  partie  re- 
venu sur  lui-même. 

4**  La  surface  interne  des  parois  kystiques  était,  à  Tautopsie, 
lisse  et  de  très  bon  aspect. 

La  poche  contenait  une  acéphalocyste  mère  encore  à  peu  près 
entière,  mais  ramollie  et  prête  à  se  diviser  en  lambeaux. 

De  nouveaux  faits  sont  nécessaires  pour  juger  cette  méthode, 
dont  l'innocuité  semble  démontrée,  et  nous  espérons  que  l'exemple 
de  notre  collègue  trouvera  des  imitateurs. 

Chez  les  sujets  scrofuleux,  le  foie  présente  parfois  une  altération 
singulière  connue  sous  le  nom  d'état  cireux.  Cette  dégénérescence 
s'accompagne  généralement  de  lésions  profondes  et  chroniques  du 
tissu  osseux,  et  les  cinq  faits  de  M.  Fournier  viennent  à  l'appui  de 
la  réalité  de  cette  corrélation.  Deux  fois  les  reins  lui  ont  présenté 
la  même  modification  de  structure  que  le  tissu  hépatique,  et,  dans 
les  deux  cas,  les  urines  étaient  albumineuses. 

Suivant  M.  Robin,  un  des  caractères  fondamentaux  de  cette  alté- 
ration serait  la  présence  dans  le  tissu  des  glandes  devenues  ci- 
reuses, d'éléments  particuliers  qu'il  a  décrit  sous  le  nom  de  sym- 
'pexionsy  et,  pour  celles  qui  en  contiennent  à  l'état  normal,  leur 
excessive  multiplication.  Elle  peut  envahir  tous  les  parenchymes 
glandulaires,  et  M.  Guyon  l'a  montrée  à  la  Société  de  biologie 
étendue  à  tous  les  ganglions  lymphatiques.  Est-il  vrai,  comme 
l'ont  annoncé  quelques  auteurs  allemands,  que  l'usage  prolongé  de 
l'huile  de  foie  de  morue  soit  la  cause  de  cette  affection?  M.  Four- 
nier insiste  sur  ce  point,  que  deux  de  ces  malades  n'avaient  pris 
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qu'une  très  petite  quantité  de  cette  huile  et  ea  avaient  cessé 
Tusage  depuis  fort  longtemps. 

Si  cette  cause  peut  modifier  pathologiquement  le  tissu  hépatique, 
ne  serait-ce  pas  plutôt  à  propos  du  malade  de  M.  Genouville  (p.  4  4  9) 
qu'on  pourrait  Tinvoquer.  Le  foie  a  été  examiné  par  M.  Gubler;  il 
n'était  pas  cireux,  avait  Todeur  de  Thuile  de  foie  de  morue,  et, 
laissé  pendant  huit  jours  exposé  à  l'air,  il  résista  à  la  décomposi- 
tion. Tels  senties  seuls  renseignements  qui  nous  ont  été  donnés  à 
cet  égard;  trop  incomplets  pour  nous  fournir  une  solution,  ils 
peuvent  cependant  nous  montrer  dans  quels  sens  la  question  doit 
être  poursuivie. 

Dans  les  pays  où  l'hépatite  est  endémique,  il  est  d'observation 
fréquente  de  la  voir  survenir  à  la  suite  d'affections  graves  du  tube 
digestif,  et  en  particulier  de  la  dysenterie  et  de  l'entéro-colite. 
M.  Féréol  (p.  74)  vous  a  montré  comment  les  veines  peuvent  être 
les  intermédiaires  de  cette  propagation  phlegmasique.  Le  malade, 
âgé  de  cinquante  ans ,  primitivement  affecté  d'entéro-colite  avec 
douleurs  vives  dans  l'abdomen,  fut  pris  de  fièvre  avec  frissons  fré* 
quents  et  irréguliers,  suivis  de  vomituritions  bilieuses ,  eut  quel- 
ques selles  sanguinolentes  et  succomba  dans  l'épuisement. 

On  trouva  à  l'autopsie  une  phlébite  suppuratwe  de  la  veine 
porte  s'étendant  à  toutes  ses  ramifications  hépatiques,  et  d'autre 
part  descendant  dans  les  veines  mésaraîques,  jusqu'aux  environs 
du  gros  intestin.  Ce  dernier  était  épaissi,  induré  et  criblé  d'ulcé* 
rations,  traces  bien  évidentes  d'une  phlegmasie  chronique.  Ana- 
lyser ce  fait,  c'est  vous  dire  tout  ce  qu'il  a  d'instructif,  et  nous 
devons  remercier  M.  Féréol  du  soin  avec  lequel  il  l'a  recueilli. 
C'était  également  par  propagation,  mais  avec  un  point  de  départ 
différent,  que  la  phlébite  de  la  veine  porte  était  survenue  dans  le 
fait  de  M.  Gontesse  (p.  74).  L'inflammation  avait  probablement 
débuté  par  la  vésicule  biliaire,  que  l'on  trouva  détruite  ;  le  malade 
avait  eu  des  coliques  hépatiques,  et  il  est  très  probable,  comme 
vous  l'a  dit  M.  Luys,  que  des  calculs  biliaires  ont  été  la  cause  pre- 
mière de  tous  les  accidents.  Comme  dans  l'observation  de  M.  Fé- 
réol ,  l'inflammation  avait  respecté  la  veine  splénique  ;  mais  on 
trouvait  de  plus  des  abcès  nombreux  dans  le  parenchyme  du  foie, 
et  le  malade  avait  succombé  avec  tous  les  signes  de  l'ictère 
grave. 
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Herniei, 

Par  une  exception  particulière  à  cette  année,  deux  hernies  «eu» 
lement  vous  ont  été  apportées.  Ce  sont  deux  hernm  ombiHcaleg 
provenant  de  femmes  adultes  que  M.  Dolbeau  (p.  63)  a  soumises 
à  votre  examen.  L'une  était  une  épiplocèle  adhérente  engagée 
directement  dans  Tanneau  ombilical;  la  hernie  avait  bien  positi- 
vement lieu  par  Tanneau,  et  cependant  la  gouttière  ombilicale 
était  très  apparente  et  très  large.  Ce  fait,  vous  le  voyez,  vient 
infirmer  les  idées  récemment  émises  par  M.  Richet.  Partant  de  la 
donnée  anatomique  et  se  basant  sur  une  étude  attentive  du  mode 
de  formation  de  Tanneau  ombilical  et  de  ses  modifications  succès- 
sives,  cet  observateur  distingué  pense  que  le  mécanisme  de  Texom- 
pbale  est  analogue  à  celui  de  la  hernie  inguinale  ;  que  c'est  en 
s'engageant  dans  la  gouttière  ombilicale,  en  suivai^t  le  trajet  de  la 
veine,  qu'elle  vient  obliquement  traverser  l'anneau  dans  sa  partie 
supérieure.  Cette  idée,  que  nous  avions  déjà  entendu  émettre  dès 
4  864  par  notre  honoré  maître  M.  Després,  et  qui  semble  si  ration- 
nelle,  n'est  malheureusement  pas  constamment  justifiée,  et  les 
exemples  de  hernies  directes  sont  loin  d'être  rares. 

La  seconde  pièce  était  une  hernie  adipeuse  entraînant  le  péri- 
toine et  formant  un  sac  dans  lequel  s'engageait  l'épiploon.  Le  dé« 
veloppement  exagéré  du  tissu  graisseux,  comme  vous  Ta  très 
justement  rappelé  M.  Verneuil,  peut  élargir  les  anneaux  et  contri- 
buer ainsi  à  la  formation  des  hernies,  auxquelles  il  ouvre  une  voie 
en  se  résorbant,  tandis  que  dans  d'autres  cu'constances  il  devient, 
en  les  obturant,  un  mode  de  guérison  souvent  radicale. 

Organes  génlto-nrliiaires. 

Reins ,    uretère  ,    vessie ,  urèthre. 

Une  division  complète  du  rein  droit,  compliquée  d'une  fracture 
de  la  4  0*  côte,  et  produite  par  la  roue  d'une  voiture  pesamment 
chargée,  vous  a  été  montrée  par  M.  Doyen  (p.  4  55).  Les  particula- 
rités les  plus  intéressantes  de  ce  fait  ont  été  mises  en  relief  dans 
le  rapport  de  M.  Millard.  Le  rein  était  séparé  transversalement 
en  deux  parties  inégales,  le  grand  calice  supérieur  déchiré  et  la 
veine  rénale  supérieure  rompue  au  niveau  du  hile.  Aucune  plaie, 
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aucune  ecchymose  n'indiquait  à  Textérieur  cette  profonde  lésion, 
et,  fait  bien  digne  de  remarque,  les  urines  avaient  conservé  leur 
apparence  normale.  Cette  absence  d*urines  sanglantes,  presque 
exceptionnelle  dans  les  cas  de  rupture  de  la  glande  urinaire,  a  déjà 
été  notée  par  M.  Rayer,  dans  un  fait  emprunté  à  Hacbmann  et  très 
analogue  o  celui  de  M.  Doyen.  Dans  ces  deux  observations,  l'alté- 
ration profonde  d*un  seul  rein,  la  déchirure  des  calices,  expliquent 
jusqu'à  un  certain  point  qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'hématurie. 

U hydronéphrose  peut  prendre  une  telle  extension  que  les  élé- 
ments glandulaires  soient  complètement  détruits  et  l'organe  trans- 
formé en  une  vaste  poche  à  parois  fibreuses  plus  ou  moins  cloi- 
sonnées ;  c'est  ce  qui  se  voyait  sur  la  pièce  de  M.  Aubrée  (p.  34  3). 
Un  calcul  d'acide  urique,  gros  comme  une  petite  noix,  remplissant 
le  bassinet,  engagé  par  une  de  ses  extrémités  allongées  dans  l'ure- 
tère et  le  bouchant  hermétiquement,  avait  été  le  point  de  départ 
de  l'altération  rénale. 

A  l'appui  de  l'opinion  de  ceux  qui  placent  le  siège  des  rétrécis^ 
sements  de  Vurèthre  dans  le  tissu  spongieux,  à  l'exclusion  d'une 
altération  de  la  membrane  muqueuse,  M.  Guyon  (p.  4  2)  vous  a  fait 
constater,  dans  un  cas  de  ce  genre,  l'épaississement  et  la  transfor- 
mation en  un  tissu  dur  et  fibreux  de  la  couche  sous-muqueuse.  En 
arrière  du  point  rétréci,  le  canal  était  dilaté.  Supposez  cette  dila- 
tation exagérée,  que  la  poussée  du  liquide  détermine  un  nouvel 
effort,  et  vous  verrez  les  parois  du  canal  distendues,  s'érailleret  se 
rompre  sous  la  pression.  Ainsi  se  forment  ces  infiltrations  urineuses 
si  souvent  mortelles  dont  M.  Doyen  (p.  27)  vous  a  fait  voir  un 
exemple.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  M.  Caudmont  (p.  282), 
en  mettant  sous  vos  yeux  une  perforation  uréthrale  occupant  un 
point  du  canal  situé  en  avant  du  rétrécissement,  a  cru  trouver 
une  autre  raison  à  ces  ruptures.  Il  pense  qu'un  abcès  précéderait, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  solution  de  continuité,  et  que  l'obstacle 
à  l'émission  des  urines,  agissant  comme  cause  d'irritation  perma- 
nente, l'inflammation  phlegmoneuse  n'attendrait  plus  pour  se  faire 
jour  qu'une  cause  occasionnelle,  telle  que  des  excès  alcooliques, 
des  tentatives  de  cathétérisme  ;  et  plusieurs  fois  déjà  il  a  vu  des 
abcès  se  creuser  un  trajet  fistuleux  à  travers  les  parois  de  l'urè- 
thre,  en  avant  de  la  coarctation.  Par  analogie,  il  a  tout  lieu  de 
croire  qu'en  arrière  la  même  cause  peut  déterminer  les  mêmes 
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effets.  Âiosi,  pour  notre  coHègue,  ce  serait  plus  souvent  une  lé- 
sion inilammatoire  que  Taction,  en  quelque  sorte  mécanique, 
de  la  poussée  de  Turine,  qui  ouvrirait  la  voie  aux  infiltrations  uri- 
neuses. 

Une  cause  traumatique,  une  violente  contusion  du  périnée  avait 
déterminé  une  obstructimi  complète  de  Vurèthrechtz  Tenfant  dont 
Thistoire  nous  a  été  communiquée  par  M.  Blondeau  (p.  224). 
Rétention  d*urine,  impossibilité  du  cathétérisme,  ponction  hypo- 
gastrique  suivie  de  fistule  urinaire,  telles  furent  les  premières 
phases  de  cette  affection.  Une  opération  ingénieuse  fut  pratiquée 
avec  succès  par  M.  Guersant,  et  la  guérison  de  la  fistule  hypogas- 
trique  suivit  de  près  le  rétablissement  du  cours  des  urines  par  les 
Yoies  naturelles. 

C'était  également  une  cause  traumatique  qui,  chez  le  jeune  ma- 
lade de  M.  Bercioux  (p.  181),  avait  déterminé,  non  plus  une 
obstruction  complète,  mais  tous  les  symptômes  d'un  rétrécisse- 
ment de  Turèthre.  Dès  les  premières  tentatives  de  cathétérisme, 
survint  un  abcès  urineux  bientôt  transformé  en  fistule  ;  une  albu- 
minurie persistante,  des  accidents  d'hydropisie  se  montrèrent,  et 
furent  bientôt  suivis  de  mort.  A  Tautopsie,  au  lieu  d'un  rétrécisse- 
ment avec  induration  fibreuse,  qu'on  s'attendait  à  rencontrer,  on 
trouvait  une  invagination  de  la  muqueuse  s'allongeant  d'arrière  en 
avant,  formant  une  petite  tumeur  percée  d'un  étroit  canal  per- 
méable dans  toute  son  étendue,  et  rappelant  assez  bien  la  disposi- 
tion du  museau  de  tanche  dans  le  vagin.  M.  Bucquoy,  dans  son 
rapport  (p.  183),  a  comparé  très  heureusement  cette  lésion  aux 
tumeurs  formées  par  l'invagination  de  l'intestin,  et  a  tenté  de 
l'expliquer  par  un  décollement  de  la  muqueuse  uréthrale  soulevée 
par  l'épanchement  sanguin  consécutif  à  la  contusion  du  périnée. 
Suivant  le  rapporteur,  la  muqueuse  décollée  aurait  été  refoulée 
d'arrière  en  avant  parles  efforts  de  miction,  au  point  de  s'invagi- 
ner.  En  admettant  cette  explication,  il  y  aurait  lieu  de  s'étonner 
de  la  rareté  exceptionnelle  d'une  semblable  lésion,  malgré  la  fré- 
quence très  grande  des  décollements  de  la  muqueuse  signalée  par 
M.  Reybard  dans  les  rétrécissements  traumatiques  dus  à  l'infiltra- 
tion sanguine  des  tuniques  uréthrales.  Le  fait  de  M.  Bercioux  est 
probablement  le  premier  de  ce  genre  qui  ait  été  rencontré  sur 
l'homme,  et  dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  du  rapport  la 


478  COMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX 

réalité  de  Tinvagination  fut  mise  en  doute  par  MM.  Dolbeau  et 
Caudmont,  le  décollement  de  la  muqueuse  leur  paraissant  devoir 
être  attribué  aux  désordres  produits  par  Tabcès  urineux ,  ouvert 
lui-même  au  niveau  de  la  tumeur. 

Vagin,  trompes ,  ovaires. 

Une  imperforation  congénitale  du  vagin  trouvée  sur  un  fœtus 
vous  a  été  montrée  par  M.  Deboué.  Dilaté  en  ampoule  dans  sa 
partie  supérieure,  rempli  d'un  liquide  clair,  blanc  laiteux,  et  for- 
mant une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  ce  canal  se  ter- 
minait en  cul-de-sac  du  côté  de  la  vulve,  dont  il  n'était  séparé  que 
par  une  couche  de  tissus  ayant  à  peine  un  demi- centimètre  d'épais- 
seur. 

M.  Guyon  (p.  279)  vous  a  fait  voir  sur  un  kyste  tubaire  que 
l'obstacle  à  la  communication  directe  avec  l'utérus  n'était  formé 
que  par  un  bouchon  de  mucus  facile  à  déplacer,  au  moyen  'd'un 
stylet  introduit  par  l'orifice  utérin  de  la  trompe,  mais  assez  résis- 
tant pour  empêcher  le  liquide  de  refluer  par  la  pression  du  kyste. 
Quant  aux  deux  kystes  tubo-ovariens  montrés  par  M.  Labbé 
(p.  H1),  ils  rentraient  dans  la  série  des  faits  contenus  dans  le 
mémoire  lu  par  M.  Richard  à  la  Société  de  chirurgie. 

Tnmeurs* 

Le  chapitre  relatif  à  l'histoire  des  tumeurs  ne  pourra,  cette 
année  encore,  vous  offrir  un  ensemble  satisfaisant.  D'une  part, 
les  examens  hislologiques  ont  souvent  manqué  ;  d'autre  part,  les 
interprètes  du  microscope  ne  sont  pas  dans  une  concordance 
d'idées  assez  complète  pour  que  leurs  jugements  puissent  vous 
imposer  une  conviction. 

Quelques  mots  sur  l'état  de  nos  connaissances  contemporaines 
vous  expliqueront  cette  discordance  dont  il  faudrait  peut-être  cher- 
cher la  véritable  cause  dans  les  changements  que  peuvent  éproulref 
les  mêmes  éléments  considérés  à  différentes  périodes  de  leur  évolu* 
tion.  Ici,  messieurs,  je  n'entends  pas  préjuger  la  question,  et  je 
parle  tout  aussi  bien  des  éléments  histologiques  normaux  que  des 
éléments  morbides  regardes  comme  spécifiques. 

Y  à-t-il  des  éléments  spécifiques  hétéromorphes  ?  Et,  pour  res- 
serrer lé  débat  sur  le  point  le  plus  côntrotersé,  ddit-on  admettre. 
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avec  M.  Lebert,  la  doctrine  si  simple  et  si  séduisante  de  la  spéci- 
ficité des  éléments  cancéreux,  telle  au  moins  qu'elle  a  été  formulée 
par  notre  savant  et  ingénieux  collègue  ? 

Le  fait  fondamental  de  cette  doctrine  repose,  comme  vous 
savez,  sur  les  caractères  particuliers  que  revêtent  certains  élé- 
ments histologiques,  cellules  ou  noyaux,  caractères  qui  ne  se 
retrouveraient  que  dans  le  cancer.  Une  forme  spéciale  de  cellules 
ou  de  noyaux  serait  en  quelque  sorte  le  réactif  infaillible  qui  dé- 
cèlerait la  nature  de  la  tumeur. 

Cette  idée,  qui  a  joui  d'un  grand  crédit  et  a  trouvé  parmi  vous 
d*ardents  et  éloquents  défenseurs,  n'a  pas  régné  longtemps  sans 
couteste.  Attaquée  à  l'étranger  par  des  histologistes  célèbres,  qui 
ne  voulaient  voir  dans  la  cellule  cancéreuse  de  M.  Lebert  qu'une 
déviation  de  la  cellule  primitive  de  Swann,  elle  avait  déjà  rencontré 
en  France  l'opposition  au  moins  aussi  vive  des  cliniciens  les  plus 
accrédités.  De  là  cette  confusion  apparente  dont  presque  chacune 
de  vos  séances  vous  offre  de  nouvelles  preuves. 

En  mettant  sous  vos  yeux  des  tumeurs  constituées  par  ce  tissu 
morbide  d'aspect  bien  spécial,  et  connu  partons  les  anatomo-patho- 
logistes  sous  le  nom  de  cancer,  les  uns  y  trouvent  encore  des  cel- 
lules ou  des  noyaux  cancéreux,  les  autres  n'en  accusent  nulle  part, 
et  ne  voient  dans  les  mêmes  tissus  que  des  éléments  cellulaires 
plus  ou  moins  modifiés,  mais  sans  aucun  caractère  d*hétérogénéUé 
ni  à^hétéromorphisme.  C'est  par  des  faits  et  non  par  des  assertions 
que  la  question  peut  être  jugée.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux,  et  ici  je 
me  fais  r écho  de  notre  éminent  et  judicieux  collègue,  M.  Barth, 
au  lieu  de  dire  d'une  façon  tout  abstraite  a  telle  tumeur  ren- 
ferme des  cellules  ou  des  noyaux  cancéreux,  »  prendre  le  soin  de 
décrire  minutieusement,  et  même  de  figurer,  la  forme,  les  dimen- 
sions et  tous  les  caractères  des  éléments  soumis  à  l'analyse; 

Si,  du  côté  des  altérations  cancéreuses  isolées  ou  généralisées, 
je  suis  obligé  à  une  réserve  absolue,  en  passant  à  un  autre  ordre 
de  tumeurs,  je  puis  vous  rappeler  quelques  faits  des  plus  féconds 
en  enseignements. 

M.  Verneuil,  qui,  dans  une  voie  d'analyse  déjà  fécondé  en  pfé- 
cieux  résultats  et  pleine  de  promesses  pour  l'avenir,  poursuit 
depuis  longtemps  l'étude  des  altérations  des  glandes  sudoripares, 
vous  a  fait  voir  plusieurs  exemples  bien  tranchés  de  tumeurs  con- 
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stituées  par  Thypertrophic  de  ces  éléments  du  tissu  cutané.  Un  cas 
de  noHme  tangere(p.  35),  qui  tient  une  place  des  plus  honorables 
dans  vos  Bulletins,  vous  a  surtout  intéressé  et  par  Thistoire  de  la 
maladie  et  par  le  mode  de  développement  de  Taltération,  étudiée, 
pour  ainsi  dire,  pas  à  pas.  Vous  avez  vu  l'apparente  transforma- 
tion de  ces  tumeurs  :  les  culs-de-sac  glandulaires  présentant  des 
végétations  latérales,  des  digitations  remplies  d'épithélium ,  qui 
fmissent  par  se  rompre  en  évacuant  leur  contenu  dans  le  tissu 
ambiant  et  lui  impriment  alors  le  caractère  des  épithéliomas. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  M.  Verneuil  vous  a  fait  voir  que 
certains  cancroïdes  avaient  pour  origine  une  hypertrophie  des  pa- 
pilles, dont  les  traces  peuvent  être  facilement  retrouvées.  De  plus, 
il  a  soumis  à  votre  examen  un  cas  très  curieux,  mais  très  difficile 
à  interpréter,  de  tumeurs  par  hypertrophie  glandulaire  coexistant 
avec  des  cancers  multiples  des  viscères  (p.  9).  Vous  n'avez  pas  oublié 
sans  doute  la  discussion  qui  a  suivi  cette  communication  ;  M.  Ver- 
neuil a  admis  une  simple  coïncidence;  M.  Broca  a  cru  devoir  rap- 
porter toutes  ces  altérations  au  cancer.  On  pourrait  se  demander, 
en  effet,  si  ces  tumeurs  du  dos  de  la  main  et  du  cuir  chevelu,  plu- 
sieurs fois  récidivées,  ne  contenaient  pas  à  leur  origine  quelque 
chose  de  plus  que  des  follicules  glandulaires  simplement  hypertro- 
phiés, et  si  elles  n'étaient  pas,  au  contraire,  les  premières  mani- 
festations d'une  diathèse  qui  allait  éclater. 

Je  rapprocherai  de  ce  fait  une  tumeur  cancéreuse  des  glandes 
cutanées  du  prépuce  (p.  33)  que  nous  devons  encore  à  M.  Verneuil  : 
éléments  glandulaires  et  éléments  cancéreux  y  étaient  mélangés, 
fait  rare,  presque  exceptionnel,  suivant  le  présentateur. 

Enfin,  et  comme  pour  nous  démontrer  que  le  cancer  peut  accom- 
pagner ou  envahir  les  hypertrophiesglandulaires, selon  que  vousadop- 
terez  l'une  ou  l'autre  opinion,  M.  Campana(p.  234)  vous  a  montré 
un  noyau  de  tissu  cancéreux  logé  dans  une  tumeur  hypertrophique 
de  la  mamelle  et  faisant  corps  avec  elle.  Je  laisse  à  de  plus  auto- 
risés le  soin  de  tirer  des  conclusions  de  ces  faits  d'une  importance 
capitale,  et  sur  lesquels  je  devais  au  moins  fixer  votre  attention. 

Messieurs,  j'ai  fait  tous  mes  efforts  pour  retracer  fidèlement  l'en- 
semble de  vos  travaux  pendant  Tannée  qui  vient  de  s'écouler  ; 
cherchant  à  m'effacer  le  plus  possible,  j'ai  eu  pour  objet  de  résu- 
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mer,  plulôt  que  d'apprécier,  vos  opinions  collectives  ou  individuelles. 
A  mon  tour  je  voudrais  ajouter  quelques  mots  : 

L'anatomie  pathologique  est  entrée  dans  une  voie  nouvelle,  ou, 
pour  mieux  rendre  ma  pensée,  elle  creuse  plus  profondément  son 
sillon  dans  le  champ  de  Texploration.  Aujourd'hui  les  caractères 
extérieurs  des  lésions  ne  lui  suffisent  plus,  malgré  les  déductions 
fécondes  qu'elle  en  a  su  tirer.  Forte  des  progrès  qu'elle  a  fait  faire 
à  la  pathologie  et  devenue  plus  exigeante ,  elle  veut  surprendre 
l'évolution  de  l'altération  organique  dans  ses  différentes  phases,  à 
ses  âges  divers,  à  sa  naissance»  dans  son  embryogénie  même,  si  je 
puis  ainsi  dire. 

Mais  pour  arriver  à  ce  but,  à  cette  simplification,  qui  est  le  ca- 
chet des  sciences  faites;  pour  édifier  la  science  de  l'histologie  pa- 
thologique, nous  avons  une  route  longue  et  pénible  à  parcourir  et 
bien  des  écueils  à  éviter.  Ce  qui  me  rassure,  messieurs,  c'est  que 
nous  comptons  dans  nos  rangs  trop  d'esprits  investigateurs  et  per- 
sévérants pour  que  les  difficultés  d'une  laborieuse  analyse  puissent 
entraver  notre  marche.  Fidèles  aux  saines  traditions  que  nous  ont 
léguées  nos  devanciers,  tout  en  répondant  aux  exigences  de  la 
science  et  en  continuant  à  l'enrichir  d'observations  qui  restent, 
parce  qu'elles  sont  des  tableaux  exacts  frappés  au  coin  de  la  vérité, 
nous  poursuivrons  l'œuvre  de  l'avenir  sans  nous  laisser  entraîner 
aux  tentations  décevantes  d'une  synthèse  trop  précipitée.  Observer 
toujours  et  conclure  lentement,  tel  est  le  précepte  de  Baglivi,  telle 
pourrait  être  notre  devise.  C'est  ainsi  qu'appelant  à  notre  aide  tous 
les  moyens  d'investigation,  retournant  la  question  sur  toutes  ses 
faces,  surprenant  la  maladie  dans  ses  dernières  métamorphoses, 
nous  forcerons  ce  Prêtée  à  nous  révéler  ses  secrets.  Chaque  pas  que 
nous  ferons  marquera  un  progrès,  soit  en  déterminant  plus  exac- 
tement une  altération  morbide,  soit,  la  poursuivant  jusqu'à  son 
origine,  en  permettant  de  préciser  les  causes  qui  la  produisent  et 
les  phénomènes  physiologiques  qui  la  trahissent  dès  son  apparition. 
Indiquer  le  mal  dès  son  début,  en  prévoir  souventl'invasion,  n'est- 
ce  pas  fournir  à  la  thérapeutique  les  bases  immuables  sur  lesquelles 
elle  doit  reposer  et  la  sortir  définitivement  des  voies  obscures  de 
l'empirisme. 

Pour  ne  parler  que  de  nos  découvertes  les  plus  précieuses,  de 
celles  qui  nous  assurent  un  titre  à  la  reconnaissance  de  l'huma - 
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nilé,  n'est-ce  pas  le  flambeau  de  Tanatomie  pathologique,  qui, 
dans  les  mains  savantes  de  notre  honorable  président,  a  éclairé 
l'histoire  de  Tulcère  simple  de  Testomac?  En  établissant  le  dia- 
gnostic différentiel  de  cette  affection,  en  indiquant  une  méthode 
thérapeutique  confirmée  par  de  nombreux  succès,  nVt-il  pas  ré- 
pondu par  Taction  à  ces  détracteurs  dont  l'impatiente  ignorance 
nous  accuse  d'oublier  en  vaines  spéculations  sur  le  cadavre  que  là 
médecine  est  Tart  de  guérir?  Si  suffecerit  ad  cognoscendum  sufjiciei 
etiam  ad  sanandum,  a  dit  Hippocrate  en  parlant  du  médecin.  C'est 
qu'en  effet,  messieurs,  sans  la  connaissance  approfondie  des  mo- 
difications que  subit  l'organisme  malade,  il  est  impossible  de  pré- 
voir et  de  s'opposer  à  temps  aux  efforts  destructeurs  de  la  maladie, 
et,  qui  pis  est,  par  une  médication  intempestive,  on  peut  lui  four- 
nir de  nouveaux  aliments.  Quel  est  donc  le  but  de  nos  efforts,  si 
ce  n'est  de  constituer  l'histoire  de  la  lésiou,  de  remonter  h  son 
point  de  départ  et  de  connaître  ainsi  les  causes  qui  l'ont  provo- 
quée, entretenue  ou  modifiée? 

C'est  cette  méthode  philosophique  si  précise  et  si  sûre,  fte  pro- 
cédant que  par  l'enchaînement  des  faits,  preuves  en  main  et  jamais 
par  hypothèse,  qui,  mise  en  œuvre  par  le  génie  de  l'un  de  vos 
fondateurs,  de  l'immortel  Laënnec,  a  doté  la  médecine  de  la  plus 
admirable  et  de  la  plus  féconde  de  ses  découvertes  contempo- 
raines, de  la  science  de  l'auscultation. 

Messieurs,  c'est  à  votre  bienveillance  que  je  dois  d'avoir  pris  la 
parole  dans  cette  occasion  solennelle;  en  me  nommant  votre  se- 
crétaire, vous  m'avez  donné  une  preuve  d'estime  que  mon  zèle  et 
mon  dévouement  à  vos  intérêts  ont  pu  seuls  me  mériter.  J'ai  la 
conscience  d'avoir  fait  de  mon  mieux  pour  m'acquitter  envers  vous  ; 
mais,  môme  en  vous  remerciant,  je  sens  qtie  je  suis  encore  votre 
débiteur. 


ÉLOGE    DE   SESTIER, 


PRONONCÉ 


PAR  M.  LE  DOCTEim  BABTlI. 


Messieurs  , 

Parmi  les  membres  de  la  Sociélé  anatomique  que  la  mort  â 
frappés  dans  ces  dernières  années,  il  en  est  peu  qui  aient  inspiré 
de  plus  Tifs  et  de  plus  universels  regrets  que  le  docteur  Ses- 
tier  ;  il  en  est  peu  aussi  qui  les  aient  mieux  mérités.  Tout,  en  effet, 
se  réunissait  chejB  notre  regretté  collègue  pour  attirer  l'estime  et 
Taffection  :  distinction  de  Tesprit,  exquise  aménité  de  caractère  et, 
par-dessus  tout,  sentiment  profond  du  devoir  professionnel. 

La  tfiche  que  la  Société  m'a  fait  l'honneur  de  me  confier  sera 
donc  facile,  et  je  n'aurai,  pour  faire  l'éloge  de  Sestier,  qu'à 
dérouler  rapidement  devant  tous  le  tableau  de  sa  trop  courte 
ejiistence. 

Né  à  Genève  en  1804,  Sestier  vint,  Jeune  encore,  à  Paris 
pour  étudier  la  médecine.  Intelligent  et  laborieux,  il  fit  de  rapides 
progrès,  occupa  de  bonne  heure  un  rang  honorable  parmi  les  in- 
ternes les  plus  distingués  des  hôpitaux,  et  remporta  au  concours  le 
grand  prix  (médaille  d'or)  de  l'École  pratique  de  la  Faculté. 

Membre  actif  et  zélé  de  la  Société  anatomique,  à  laquelle  il 
communiqua,  avec  pièces  cadavériques  à  l'appui,  un  grand  nombre 
de  faits  intéressants,  Sestier  fut  nommé  secrétaire  au  mois  dd 
juin  de  l'année  4  834  et  ne  cessa  ses  fonctions  qu'au  mois  de  dé- 
cembre de  Tannée  suivante ,  l'apparition  du  choléra  ayant  inter-f 
rompu  les  travaux  éela  Société  pendant  plusieurs  mois.  Malgré  kf 


484  ÉLOGE   DE   SESTIER. 

trouble  porté  par  d'aussi  graves  circonstances  dans  les  rangs  du 
corps  médical,  Sestier  n'en  rédigea  pas  moins  avec  beaucoup 
de  soin  les  Bulletins  de  la  Société,  et  le  compte  rendu  qu'il  fit  de 
ses  travaux  doit  être  rangé  au  nombre  des  plus  remarquables. 

A  la  même  époque,  Sestier,  plein  d'ardeur  pour  le  travail  et 
formé  par  ses  maîtres  aux  études  sévères,  prenait  rang  parmi  les 
membres  fondateurs  de  la  Société  médicale  d'observation. 

wSa  thèse  inaugurale,  qu'il  soutint  en  4  832,  renferme  plusieurs 
propositions  d'anatomie  pathologique  déduites  de  ses  observations 
dans  les  hôpitaux  ;  il  avait  reconnu,  dès  cette  époque,  à  quels  pré- 
cieux résultats  peut  conduire  cette  partie  des  sciences  médicales 
bien  étudiée  et  bien  comprise. 

Nommé  chef  de  clinique  médicale  à  l'Hôtel-Dieu,  en  4  833, 
Sestier  remplit  ses  nouvelles  fonctions  avec  une  grande  distinc- 
tion ;  doux  et  affectueux  avec  les  malades  confiés  à  ses  soins,  il 
sut  toujours  concilier  les  intérêts  de  la  science  avec  les  droits  de 
l'humanité  souffrante. 

Le  concours  qui  s'ouvrit  à  la  Faculté,  en  4  838,  pour  l'agréga- 
tion en  médecine,  fournit  à  Sestier  l'occasion  de  recueillir  le 
fruit  de  ses  longues  études  et  de  ses  consciencieux  travaux.  Après 
des  épreuves  brillantes,  il  eut  le  bonheur  d'être  nommé  à  la  pre- 
mière place.  Dans  le  cours  qu'il  fit  en  remplacement  de  M.  Dumé- 
ril,  professeur  de  pathologie  interne,  il  traita  des  morts  subites  et 
sut  donner  un  vif  intérêt  à  cette  question  si  importante  dé  la  pra- 
tique médicale. 

Quoiqu'il  fût  certainement  au  nombre  des  plus  dignes,  Ses- 
tier ne  brigua  pas  longtemps  l'honneur  de  devenir  médecin  des 
hôpitaux  et  se  livra  de  bonne  heure  à  la  pratique  civile,  où  il  obtint 
de  rapides  succès  ;  mais  il  ne  resta  pas  en  dehors  du  mouvement 
scientifique  :  formé  à  l'école  de  deux  de  nos  maîtres  les  plus  révé- 
rés, MM.  Louis  et  Ghomel,  il  publia  divers  travaux  qui  le  recom- 
mandèrent vivement  à  l'attention  du  monde  médical.  Au  premier 
rang  de  ces  travaux,  il  faut  placer  deux  ouvrages  remarquables  à 
des  titres  divers,  le  Traité  de  la  pneumonie  et  le  Traité  de  V angine 
œdémateuse. 

Le  premier  de  ces  livres,  composé  plus  particulièrement  avec 
l'analyse  des  faits  recueillis  dans  le  service  de  M.  Ghomel,  à  l'Hôtel- 
Dieu,  est  un  résumé  judicieux  des  travaux  publiés  9ur  U  matière, 
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et  la  partie  relative  à  raoalomie  pathologique  donne  une  descrip- 
tion exacte  de  Tinflammation  du  poumon  dans  toutes  ses  variétés 
et  à  tous  les  âges  de  la  vie. 

Le  Traité  de  l'angine  laryngée  œdémateuse,  couronné  par 
rinstitut  en  4  854,  est  une  œuvre  plus  neuve,  plus  originale,  et 
qui  a  conquis  un  rang  très  honorable  parmi  les  meilleurs  livres 
publiés  dans  ces  dix  dernières  années. 

C'est  ^histoire  la  plus  complète  que  la  science  possède  sur 
Tœdème  du  larynx,  tracée  d'après  la  bonne  méthode,  la  seule 
capable  de  donner  des  résultats  positifs  et  des  conséquences  du- 
rables, c'est-à-dire,  d'après  l'analyse  exacte  et  rigoureuse  d'un 
grand  nombre  d'observations  particulières,  examinées  et  com- 
parées dans  tous  leurs  détails.  On  y  trouve  une  description  très 
bien  faite  de  toutes  les  variétés  connues  de  l'angine  œdémateuse, 
et  rétude  attentive  de  ses  diverses  lésions  anatomiques  a  été, 
pour  Seslier,  féconde  en  déductions  pratiques,  en  lui  permet- 
tant de  distinguer  les  cas  qui  peuvent  être  utilement  traités  par 
les  scarifications,  ceux  qui  réclament  remploi  de  la  sonde  laryn- 
gienne, et  ceux  enfin  pour  lesquels  la  trachéotomie  est  un  pré- 
cieux moyen  de  salut. 

Plus  récemment ,  et  depuis  plusieurs  années ,  Sestier  s'oc- 
cupait activement  d'un  Traité  sur  les  effets  de  la  foudre. 

Embrassant  ce  terrible  phénomène  de  la  nature  dans  son  en- 
semble et  dans  tous  ses  détails,  il  avait  rassemblé  à  grands  frais, 
après  beaucoup  de  peines  et  de  recherches,  des  matériaux  im- 
menses qu'il  s'occupait  à  mettre  en  ordre.  C'est  pendant  le  cours 
de  ces  travaux  qu'il  fut  atteint  d'une  congestion  cérébrale  provo- 
quée par  une  marche  longue  et  rapide  faite  pendant  les  chaleurs 
de  Tété.  Des  soins  habilement  dirigés  amenèrent  une  amélioration 
rapide  dans  l'état  du  malade,  qui  se  réjouissait  de  pouvoir  mettre 
prochainement  la  dernière  main  à  son  œuvre  de  prédilection. 

Mais  le  ciel  ne  l'a  point  permis,  et  les  espérances  de  notre 
malheureux  confrère  ont  été  cruellement  déçues.  Le  S 8  juin  1 857, 
vers  la  fin  d'un  repas,  sous  les  yeux  d'une  famille  amie,  au  sein 
de  laquelle  il  comptait  achever  sa  convalescence,  Sestier  fut 
frappé  d'une  attaque  d'apoplexie  foudroyante.  La  perte  de  con- 
naissance fut  immédiate,  et  malgré  l'emploi  des  moyens  les  plus 
énergiques,  la  mort  survint  au  bout  de  quelques  heures. 
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La  nouvelle  de  ce  funeste  événement  retentit  douloureusement 
dans  tous  les  cœurs;  le  corps  médical  perdait  en  Sestier  un 
digne  représentant  enlevé  comme  tant  d^autres  au  milieu  d'une 
carrière  de  peines  et  de  labeurs  ;  ses  amis  pleuraient  en  lui  un 
excellent  camarade,  une  belle  âme,  un  noble  cœur,  et  la  science 
un  de  ses  plus  laborieux  sectateurs. 

Cette  douleur,  ces  regrets  s'accroissaient  du  regret  de  voir 
inachevé  le  grand  ouvrage,  objet  de  tant  de  labeurs  et  si  riche  de 
faits  intéressants. 

Mais  des  amis  dévoués  ne  voulurent  point  que  tout .  cela  fût 
perdu  ;  un  de  nos  maîtres  les  plus  vénérés  se  joignit  à  eux  et 
prit  à  honneur  de  mener  à  bonne  fm  la  dernière  œuvre  de 
Sestier. 

Honneur  à  ceux  qui  savent  ainsi  servir  la  science,  en  poursui- 
vant de  leur  affection,  jusqu'au  delà  de  la  tombe,  ceux  que  la 
mort  a  frappés  avant  l'heure! 

Honneur  à  ceux  qui  ont  su  inspirer  une  aussi  noble  amitié  ! 


ÉLOGE  DE  F.-L.-A.  LEGENDRE, 

PRONONCÉ 

WAWL  LE  D»  A.  LABOULBIeIWE. 


Messieuivs, 

Vous  venez  d'entendre  l'éloquent  récit  d'une  vie  honorable, 
rhistoire(4)  d'un  médecin  enlevé,  plein  de  force  et  de  talent,  à 
6a  famille  et  à  ses  amis.  Vous  êtes  encore  sous  l'impression  des 
regrets  causés  par  la  perte  de  Sestier  ;  pourquoi  faut-il  que  je 
vienne  augmenter  ces  sentiments  douloureux,  en  vous  parlant  de 
Legendre,  si  malheureusement  ravi  au  corps  médical  et  à  la  So^ 
ciété  anatomique  ! 

C'est  un  pieux  usage,  messieurs,  de  rendre  à  ceux  que  nous 
aimions  et  qui  ne  sont  plus,  un  juste  tribut  de  regrets.  Notre  So- 
ciété n'y  a  jamais  manqué.  Trop  souvent  éprouvée,  elle  inscrit  un 
nom,  un  souvenir,  à  chsicune  de  ses  réunions  solennelles;  mais 
elle  nous  prouve  aujourd'hui  qu'elle  ne  recule  pas  devant  un  de- 
voir plus  pénible.  Elle  a  décidé  qu'un  double  hommage  serait 
rendu  dans  cette  même  séance  ;  elle  n'a  point  voulu  que  la  mort 
si  récente  de  Legendre  pût  retarder  son  éloge.  Ce  ne  sont  point, 
d'ailleurs,  de  froids  panégyriques  qu'elle  aime  à  entendre  ;  et  si 
la  tristesse  assombrit  mes  paroles  au  souvenir  de  la  perte  peu  éloi- 
gnée démon  cher  maître,  qui  fut  notre  collègue,  je  sais  d'avance 
que  vous  me  le  pardonnerez. 

Legendre  (François- Laurent-Adolphe)  naquit  à  Paris,  le  11  sep- 

(i)  éloge  de  Sestier ^  par  M.  le  docteur  Barlli. 
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tembre  1812.  11  perdit  son  père  étant  jeune  encore;  il  resta  avec 
une  mère  qui  le  chérissait,  et  dont  il  était  l'unique  enfant.  Cette 
excellente  mère,  aussi  distinguée  par  les  qualités  du  cœur  que 
par  son  esprit,  apporta  à  Téducation  de  Legendre  les  soins  les 
plus  attentifs  ;  ce  fut  elle  qui  Tencouragea  dans  les  épreuves 
qu'il  eut  à  subir.  Ayant  concentré  tout  son  bonheur,  tout  son 
orgueil,  sur  ce  fils  chéri,  elle  s'était  attachée  à  lui  inspirer  l'habi- 
tude du  travail  ;  aussi  Legendre  devint  et  resta  toujours  un  tra- 
vailleur infatigable.  Notre  collègue,  M.  le  docteur  Boucher  de  la 
Ville-Jossy,  a  rendu  à  madame  Legendre  l'hommage  qu'elle 
méritait,  j'ai  voulu  m'y  associer. 

Vous  avez  pressenti,  messieurs,  que  la  lutte  devait  être  longue 
et  pénible  pour  Legendre,  seul  avec  sa  mère  et  resté  sans  fortune. 
Elle  le  fut  en  effet.  Il  ne  pouvait  parvenir  que  par  le  concours;  il 
se  prépara  par  un  labeur  continuel  à  cette  carrière  remplie  de 
difficultés. 

Après  sa  mère,  Legendre  avait  en  vénération  un  médecin,  vieil 
ami  de  sa  famille,  et  qui  avait  soigné  son  père  ;  c'était  Biett,  son 
parrain.  Il  avait  remarqué  les  heureuses  dispositions  de  Legendre 
et  son  goût  pour  le  travail  ;  il  l'encourageait  comme  le  faisait  sa 
mère,  et  de  plus  il  le  dirigeait  dans  ses  études. 

A  l'époque  où  le  choléra  de  1 832  venait  d'éclater,  Biett  parla 
un  jour  devant  la  mère  et  le  fils  des  affreux  ravages  du  fléau.  Il 
craignait  le  manque  d'élèves,  car  leur  nombre  devenait  insuffisant 
pour  les  besoins  d'un  service  plus  que  doublé  dans  tous  les  hôpi- 
taux de  Paris.  Le  jeune  étudiant  était  d'une  santé  délicate  ;  il  avait 
à  peine  quitté  sa  chambre  d'études 'pour  aller  aux  cours  des 
sciences  préparatoires,  mais  il  s'offrit  aussitôt  à  remplir  un  service 
qu'il  regardait  avec  raison  comme  glorieux.  Comprenant  toute 
l'anxiété  de  madame  Legendre,  considérant  surtout  la  faible  con- 
stitution de  son  jeune  ami,  Biett  refusa  de  l'accepter  comme  élève 
bénévole  ;  mais  Legendre  fit  tant  et  si  bien,  qu'il  obtint  de  sa 
mère  d'aller  occuper  le  poste  périlleux  qu'il  réclamait.  Il  resta 
donc  à  l'hôpital  Saint-Louis  depuis  le  mois  de  mars  jusqu'à  la  fin 
de  septembre  1 832,  c'est-à-dire  pendant  toute  la  durée  de  l'épi- 
démie. Il  fit  là,  sous  les  yeux  de  Bielt,  ses  premières  armes  médi- 
cales, et  une  médaille  fut  la  récompense  méritée  de  ce  dévouement 
aux  malades  qui  lui  était  naturel. 
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Cinq  ans  plus  lard,  en  4  837,  Legendre  fut  nommé  le  quatrième 
au  concours  de  Tinternat.  Attaché  successivement  aux  services  de 
MM.  Biett,  Louis,  Marjohn,  Mailly,  Guersant  père  et  Breschet,  il 
acquit  Testime  de  ses  chefs  et  Tamitié  de  ses  collègues.  Il  recueillit 
à  rhôpital  Saint-Louis  les  matériaux  d'un  Mémoire  sur  les  syphi- 
lidesy  qu'il  présenta  au  concours  des  prix,  et  que  M.  Kapeler 
plaça  en  première  ligne.  Il  prenait  constamment  au  lit  du  malade 
de  consciencieuses  observations,  qui  ont  servi  de  base  à  d'impor- 
tants travaux  cliniques. 

Dans  la  deuxième  année  de  son  internat,  Legendre  avait  con- 
couru pour  les  prix  de  l'école  pratique  de  la  Faculté  de  médecine. 
Laborieux  et  travailleur,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  il  avait,  dès 
cette  époque,  senti  le  besoin  de  connaissances  générales.  Il  s'était 
lié  d'amitié  avec  M.  Martins,  alors  interne,  aujourd'hui  professeur 
à  la  Faculté  de  Montpellier,  et  grâce  à  lui  il  avait  pu  étudier  dans 
leur  ensemble  les  sciences  accessoires  à  la  médecine.  Il  affronta 
résolument  le  concours,  et  eut  le  prix,  médaille  d'or. 

Legendre  aimait  à  se  rappeler  cette  époque  de  sa  vie.  Il  avait 
trouvé  de  précieuses  ressources  dans  l'étude  des  sciences  acces- 
soires, et  reconnaissait  les  services  qu'elles  lui  avaient  rendus  ;  il 
se  plaisait  à  dire  qu'il  ne  faut  pas  rétrécir  son  esprit  dans  l'étude 
de  la  médecine,  et  que  plus  le  médecin  sait,  mieux  il  juge. 

Il  y  a  quelques  mois  à  peine,  Legendre  allait  demander  à 
M.  Montagne,  son  ami  et  l'une  de  nos  autorités  scientifiques,  des 
renseignements  sur  les  végétaux  parasites  de  l'herpès,  du  mu- 
guet, etc.  ;  il  hésitait  à  regarder  ces  productions  comme  étant 
Tunique,  la  seule  cause  des  affections  où  on  les  rencontre. 

En  4  841 ,  à  la  quatrième  année  de  son  internat,  Legendre  eut  la 
médaille  d'or  des  hôpitaux.  Ce  triomphe,  le  plus  beau  qu'il  ait 
remporté,  fut  dû  au  mémoire  sur  les  syphilides  qu'il  présenta  cette 
même  année  pour  sa  dissertation  inaugurale.  Un  membre  du  jury 
du  concours  des  prix,  ne  connaissant  point  l'auteur  de  ce  mémoire, 
le  défendit,  le  fit  prévaloir;  j'ai  déjà  dit  que  c'était  M.  Kapeler. 
Aussi,  plus  tard,  on  voyait  Legendre  attristé  suivre  le  convoi  du 
vénérable  médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine  jusqu'au  champ  du 
repos.  Une  personne  lui  ayant  manifesté  son  étonnement  de  ce 
qu'ayant  une  affaire  très  sérieuse  il  ne  s'était  pas  retiré  au  sortir 
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(Je  réglise,  Legendre  lui  répondit  simplement  :  c  Je  lui  dois  h 
médaille  d'or.  » 

11  choisit,  pour  les  deuii^  années  de  prolongation  qu'il  avait  ga- 
gnées, Thôpital  des  Snfants  et  le  service  de  Baudelocque.  C'est  dann 
cet  hôpital  qu'eut  lieu  le  fait  suivant,  que  j'ai  plusieurs  fois  en- 
tendu raconter,  et  qui  se  rapporte  à  un  des  plus  beaux  mémoires 
que  Legendre  ait  faits. 

Vous  connaisses,  messieurs,  les  leçons  particulières  des  visites 
du  soir,  et  vous  en  avez  tous  donné.  Legendre  avait  pour  auditeurs 
d'un  cours  clinique,  des  médecins  étrangers  auxquels  il  exposait 
le  diagnostic  différentiel  des  affections  pulmonaires  de  Tenfonce, 
Pour  être  bien  compris,  il  exprimait  ses  idées  d'une  maniàre  tran- 
chée, a  Dans  la  pneumonie  des  enfants,  disait-il,  le  pqumon  est 
dur,  va  aq  fond  de  l'eau  et  ne  s'insufUe  jamais.  »  Je  passe  les  autres 
caractères  diagnostiques. 

Un  jour,  voulant  joindre  la  démonstration  aux  paroles,  il  essaya 
de  pratiquer  l'insufflation  d*un  poumon  d^enf^nt  mort  de  pneu- 
monie, et,  à  sa  grande  surprise,  ]e  poumon  8*insuf!la  presque 
complétemei^t.  Il  fut  embarrassé  pour  expliquer  ce  phénomène; 
il  avoua  qu'il  avait  dA  commettre  une  erreur  ^\  prendre  le  poumon 
d'un  autre  sujet  qqe  celui  qu'il  voulait  prcsienter*  Le  lendemain, 
il  insuffla,  seul  cette  fois,  un  poumon  typçi  de  pneumonie,  à  ce 
qu'il  croyait,  et  l'organe  reçut  l'air  dans  ses  vésicules  comme  celui 
de  la  veille.  Legendre  signala  ce  fait  à  la  salle  de  garde,  l'expé- 
rience fut  répétée,  vérifiée,  admise,  et  bientôt  l'interne,  qui  n'en 
avait  plus  parlé  à  ses  élèves,  leur  démontra  ia^  différence  des  deux 
formes  de  la  pneumonie  de  l'enfance  :  pneumonie  vraie,  bépatisa- 
tion  pulmonaire  lobaire  qui  ne  s'insuffle  pas,  et  la  pneumonie  ca- 
tarrhale  qui  permet  l'insufflation  du  poumon. 

Dès  qu'il  fut  interne  des  hôpitaux,  Legendre  se  présenta  à  la 
Société  anatomique.  Il  fut  admis  membre  adjoint  en  \  837,  membre 
titulaire  en  1839  et  membre  honoraire  en  1843.  Parmi  les  nom- 
breuses présenlations,  communications  ou  rapports  faits  à  la  So- 
ciété, je  vous  ferai  remarquer  les  pièces  pathologiques  relatives 
aux  fausses  membranes  et  aux  kystes  de  la  cavité  arachnoïdienne, 
suite  d'hémorrhagies  méningées,  et  sur  lesquelles  Legendre  s'ap- 
puya pour  publier  le  premier  mémoire  qu'il  ait  fait  paraître  depuis 
sa  thèse. 
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Legendre  était  un  des  membres  zélés  de  la  Société  médicale 
d'observation. 

Après  avoir  quitté  les  bApitaux,  Legendre  coordonna  les  maté* 
riaux  qu'il  avait  amassés.  Il  publia  dans  la  Revue  tnédicaley  en  no« 
vembre  4849  et  février  4  843,  le  mémoire  précité  sur  les  hémor- 
rhagies  dans  la  cavité  de  Varaehn&ide.  Les  Nouvelles  recherches  sur 
quelques  maladies  du  poumon  ches  les  enfantSy  en  collaboration  avec 
M.  le  docteur  Bailly,  parurent  en  4  844,  dans  les  Archives  générales 
de  médecine.  La  même  année,  il  donna  dans  le  même  recueil  deux 
nouveaux  mémoires  :  Tun  sur  le  traitement  de  la  pneumonie  lohaire 
chez  les  enfants j  par  V emploi  réuni  de  la  saignée  et  des  vomitifs; 
Tautre  sur  le  développement  simultané  de  ta  vaccine  et  de  la  va^* 
riole,  et  sur  les  modifications  qu'exercent  les  deux  éruptions  Vune 
sur  Vautre. 

Vous  avez  lu,  messieurs,  les  divers  travaux  de  Legendre; 
vous  savez  que  chacun  d'eux  est  accompagné  de  nombreuses  ob- 
servations. Leur  but  est  pratique  ;  ils  sont  écrits  sans  ornements 
inutiles,  avec  soin  et  métbode. 

En  4  846,  Legendre  réunit  sous  le  titre  de  Recherches  anatomo-- 
pathologiques  et  clirUques  sur  quelques  maladies  de  V enfance^  les  tra- 
vaux dont  je  viens  de  vous  rappeler  les  titres.  Il  y  ajouta  quatre 
mémoires  nouveaux  :  Éludes  sur  les  deux  formes  de  la  méningo- 
encéphalite  tuberculeuse  ;  Mémoire  sur  quelques-unes  des  complica- 
tions qui  se  manifestent  à  la  suite  de  la  scarlatine  ;  Mémoire  sur  la 
diarrhée  des  enfants  ;  De  l'influence  de  la  variole  sur  qwlques 
affections  chroniques  de  la  peau. 

La  réunion  de  tous  ces  mémoires  forme  un  volume  in-8'*.  Leur 
importance  les  a  fait  analyser  plusieurs  fois  ;  ils  ont  été  l'objet  de 
critiques  assez  vives;  mais  aujourd'hui,  messieurs,  on  s'accorde 
pour  reconnaître  les  services  réels  rendus  par  ces  travaux.  Les 
idées  qu'ils  renferment,  les  points  nouveaux  qui  s'y  trouvent,  ont 
été  vérifiés  et  généralement  admis. 

Je  ne  puis  résister  au  désir  de  citer  quelques  lignes  empruntées 
h  la  préface  de  ce  volume.  Elles  nous  révèlent  la  modestie  et  l'es- 
prit pratique  de  Legendre  : 

«  Après  la  publication  récente  des  ouvrages  de  MM.  Barricr, 
Rilliet  et  Barlhez,  était-il  sage  de  donner  un  nouveau  traité  des 
maladies  de  l'enfance?  La  tâche  était  facile  en  empruntant  large- 
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ment  à  ces  auteurs,  J*ai  préféré  me  borner  à  une  série  de  mé- 
moires, pour  appeler  l'attention  sur  quelques  points  qui  m'ont  paru 
nouveaux  et  pour  en  éclairer  d'autres  encore  imparfaitenient  étu- 
diés ou  mal  interprétés.  J'ai  cru  ainsi  mieux  servir  la  science.  > 

Un  an  après  la  publication  de  son  ouvrage,  en  4  847,  Legendre 
fut  nommé  médecin  du  bureau  central  des  hôpitaux.  Il  n'arriva 
point  dès  son  premier  concours  ;  il  éprouva  même  des  difficultés 
auxquelles  il  n'était  point  habitué.  11  sut  attendre,  et  le  succès 
couronna  ses  efforts  et  sa  patience. 

Vous  avez,  messieurs,  assisté  aux  séances  annuelles  de  l'Admi- 
nistration de  l'assistance  publique  ;  vous  connaissez  les  allocutions 
qui  y  sont  adressées  à  la  suite  des  concours  de  l 'externat ^  de  l'io- 
ternat  et  des  prix.  Un  jeune  médecin  des  hôpitaux,  de  haute  taille, 
blond,  h  la  figure  franche  et  ouverte ,  donna  des  conseils  aux  in« 
ternes  en  4  849  dans  un  langage  simple,  mais  chaleureux.  Je  me 
rappelle  l'impression  favorable  que  produisit  ce  discours  sympa- 
thique. Je  voyais  alors  Legendre  pour  la  première  fois,  et  deux  ans 
après,  l'ayant  pour  chef  de  service,  j'étais  heureux  de  recevoir  ses 
conseils  et  j'éprouvais  les  témoignages  de  la  bonté  de  son  cœur. 

Legendre,  encore  médecin  du  bureau  central,  fut  un  des  mem- 
bres fondateurs  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  11  a  pris  une 
part  active  aux  travaux  importants  de  cette  société  d'élite.  11  était 
rare  qu'une  discussion  s'engageât  sur  un  point  controversé  de  doc- 
trine ou  de  pratique  médicale  sans  que  Legendre  vint  apporter  au 
débat  sa  part  de  recherches.  Sa  franchise  augmentait  le  poids  de 
ses  arguments.  On  savait  que  s'il  n'était  point  sans  vivacité,  il  était 
toujours  sans  colère.  Son  aménité,  sa  probité  médicale,  étaient 
connues  de  tous  ses  collègues. 

Le  premier  hôpital  où  Legendre  fut  placé  en  quittant  le  bureau 
central  fut  celui  de  Lourcine.  Il  passa  de  cet  établissement  hospi- 
talier à  celui  de  Sainte-Eugénie,  où  il  voulait  toujours  rester.  Le 
laborieux  médecin  y  avait  d'ailleurs  recueilli  d'éclatants  témoi- 
gnages de  sympathie  et  de  nouveaux  succès. 

La  Société  de  médecine  de  Bordeaux  avait  décerné  une  médaille 
d'or  à  son  mémoire  sur  la  méningite  tuberculeuse,  avec  le  titre  de 
membre  correspondant.  Il  avait  été  choisi  pour  médecin  du  Collège 
Chaptal.  L'Administration  de  l'assistance  publique  lui  avait  accordé 
des  récompenses  pour  les  soins  donnés  aux  cholériques  de  4849. 
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L'Académie  des  sciences  et  rAcadémie  de  médecine  avaient  men- 
tionné honorablement  son  livre  Sur  les  maladies  de  V enfance  ;  et 
enfin,  dernière  faveur  qui  lui  fut  ^iccordée,  il  reçut  la  décoration 
de  la  Légion  d'honneur.  Mais  vous  le  savez,  messieurs,  le  bonheur 
n'est  jamais  complet;  la  décoration  de  Legendre  arriva  trop  tard 
pour  que  la  mère  pût  la  voir  briller  sur  la  poitrine  de  son  fils.  J'ai 
souvent  entendu  dire  à  Legendre  qu'elle  avait  deux  fois  moins  de 
prix  à  ses  yeux,  car  la  joie  de  ses  Succès  était  doublée  par  le  bon- 
heur qu'en  éprouvait  sa  mère. 

Legendre  avait  d'exquises  délicatesses  dans  la  vie  de  famille.  Il 
avait  trouvé  une  compagne  aussi  dévouée  qu'elle  lui  était  chère.  Sa 
vie  s'écoulait  paisible ,  partagée  entre  les  malades ,  ses  amis  et 
l'étude. 

Les  derniers  travaux  qu'il  a  composés  sont  des  mémoires  :  Sur 
les  accidents nert^eux  déterminés  par  le  tœnia;  Sur  V herpès  delà 
vulve  ;  Sur  le  ver  solitaire  observé  ches  les  enfants  ;  Sur  les  nœvi 
materni  vasculaires  traités  par  l'inoculation  vac^nale. 

Après  cette  dernière  énumération  des  travaux  de  Legendre,  je 
dois,  messieurs,  vous  rappeler  le  médecin  actif,  consciencieux, 
dévoué.  Il  avait  un  grand  zèle  pour  ses  malades  ;  il  les  interrogeait 
patiemment,  réitérait  ses  questions,  n'acceptant  un  fait  que  lors- 
qu'il lui  était  bien  démontré.  Il  était  sobre  d'hypothèses,  son  dia* 
gnostic  n'était  pas  rapide,  mais  sûr  ;  sa  thérapeutique  sage  ;  il  avait 
pour  principe  d'épargner  autant  que  possible  le  malade  en  com- 
battant le  mal. 

Legendre  aimait  la  vérité  avant  tout  ;  en  voici  deux  preuves  ca- 
ractéristiques. Élève  de  M.  Louis,  partisan  d'une  rigoureuse  obser- 
vation et  de  la  méthode  numérique,  il  avait,  dès  le  principe,  res- 
senti pour  ce  savant  maître  un  respectueux  attachement.  Dans  la 
suite,  les  idées  générales  qu'il  avait  acquises,  l'étude  des  faits  qu'il 
avait  observés,  modifièrent  ses  premières  impresssions  ;  il  attacha 
plus  d'importance  aux  phénomènes  généraux  qu'il  ne  l'avait  fait 
d'abord;  il  fut  toujours  passionné  pour  l'anatomie  pathologique , 
niais  il  fit  plus  tard  occuper  une  large  place  aux  phénomènes  de 
réaction  de  l'organisme.  La  nature  de  la  maladie,  dans  le  sens 
qu'on  doit  raisonnablement  attacher  à  ce  mot,  dicta  le  Iraitement. 
Ses  idées  s'étaient  donc,  sans  s'être  départies  de  leur  rigueur  pre- 
mière, tournées  vers  une  étude  moins  exclusive  des  faits  physiques, 
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et  il  le  disait  hautement  ;  mais  il  n'en  était  pas  moins  resté  le  dis- 
ciple respectueux  du  maître,  et  M.  Louis  n'en  avait  pas  moins  con- 
servé toute  son  estime  pour  un  ^es  élèves  qui  lui  ont  fait  le  plus 
d'honneur. 

Une  nouvelle  preuve  de  la  bonne  foi,  de  Tamour  de  la  vérité 
qui  animait  Legendre,  m'est  tout  naturellement  fournie  par  ses  idées 
sur  la  thérapeutique.  Dans  ses  Nouvelles  recherches  sur  quelques 
maladies  du  poumon,  on  trouve  le  traitement  antipblogistique  em- 
ployé  sans  trop  d'hésitation  toutes  les  fois  que  l'enfant  était  ro- 
buste, et  formant  la  base  du  traitement  dans  la  pneumonie  lobaire 
franche.  Plus  tard  nous  avons  connu  Legendre,  non  point  plus 
timide,  mais  plus  réservé.  L'état  local  le  préoccupant  moins,  il  se 
laissait  plus  volontiers  guider  par  les  indications  tirées  de  l'état 
général.  II  voulait,  d'ailleurs,  se  rendre  compte  de  tout.  Connais- 
sant les  guérisons  obtenues  par  l'^xpectation,  dans  le  service  de 
son  collègue,  M.  le  docteur  Marrotte,  dans  certains  cas  de  pneu- 
monie franche,  il  s'était  promis  de  suivre  pas  à  pas  avec  l'ex- 
pectation  l'inflammation  franche  du  parenchyme  pulmonaire 
des  enfants  à  marche  nette,  à  signes  locaux  pareils  à  ceux  de 
l'adulte. 

Il  arriva  ceci  :  Legendre,  qui  avait  si  bien  vu,  si  bien  apprécié 
la  pneumonie  catarrhale  de  l'enfance,  disait  ensuite  à  ses  élèves  : 
la  pneumonie  franche  peut  quelquefois  guérir  en  huit  ou  neuf  jours 
avec  l'expectation,  mais  la  pneumonie  catarrhale  est  bien  plus  insi- 
dieuse, bien  plus  meurtrière,  et  l'expeclation  ne  saurait  lui  con- 
venir. En  face  d'Un  malade,  ayez  soin  de  faire  la  distinction  capi- 
tale des  deux  formes.  Aussi,  messieurs,  quand  Legendre  s'est  senti 
frappé  par  la  pneumonie  qui  nous  l'a  ravi,  il  a  compris  toute  la 
gravité  de  son  mal.  Destinées  humaines!  il  devait  succombera 
cette  maladie  qu'il  avait  si  bien  étudiée,  et  à  laquelle  il  avait  arra- 
ché de  nombreuses  victimes. 

Legendre  s'était  éclairé  sur  la  valeur  de  l'expectation,  et  il  était 
arrivé  lui  aussi,  sans  idées  préconçues,  dans  cet  hôpital  Sainte - 
Marguerite^  aujourd'hui  Sainte-Eugénie ,  où  s'étaient  antérieuré- 
ftient  passés  les  faits  observés  par  M.  le  docteur  Marrotte.  Il  avait 
tti  qu'une  médication  peu  active  peut  suffire  quelquefois,  mais  noti 
toujours^  dans  certains  cas  déterminés,  pour  conduire  le  malade  à 
une  complète  guérison.  Il  avait,  comme  tant  d'autres  médecins 
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consciencieui,  Térifié  le  précepte  bippocraliqae  tracé  depuis  deux 
mille  anSi  oc  On  Toit  les  médecins  les  plus  renommés  guérir  par  le 
régime,  etc.  >  {Hippocrate^  trad.  Littré,  VI,  p.  41.) 

Ne  croyez  pas,  messieurs,  qu'ayant  longtemps  étudié  cette 
question,  que  possédant  un  grand  nombre  de  notes  et  d'ob^erra- 
tions  détaillées,  Legendre  se  soit  hâté  de  les  publier.  Il  agissait, 
pour  cette  grave  question  de  Texpectation  dans  quelques  maladies, 
arec  la  sage  réserve  qu'il  employait  toujours.  Il  causait  avec  ses 
collègues,  ses  amis  ou  ses  élèves,  des  faits  qu'il  avait  vus,  il  les 
engageait  à  les  observer  à  leur  tour,  il  avait  à  cœur  d'ajouter  leur 
conviclion  à  la  sienne. 

Il  aimait  à  parler  avec  ses  amis  des  diverses  méthodes  de  trai«- 
tement.  Le  fait  existe,  disait-41  ;  les  inflammations  pulmonaires 
franches  se  résolvent,  dans  certaines  circonstances,  sans  qu'il  soit 
utile  de  recourir  à  une  médication  active,  et  de  là  cette  apparente 
action,  ces  prétendus  succès  de  systèmes  faux  et  mensongers.  Mais 
tenons  compte  de  ces  faits,  observons  les  circonstances  dans  leS^ 
quelles  ils  se  produisent  ;  le  caractère  de  chaque  individualité,  Itf 
milieu  dans  lequel  le  malade  est  placé  peuvent  faire  varier  les  don* 
nées  du  problème  ;  ne  nous  hâtons  pas  de  généraliser.  Enfin,  quand 
une  indication  se  présente,  sachons  la  remplir,  la  remplir  vite  et 
hardiment. 

La  médecine  est  d'ailleurs  toute-puissante,  malgré  cette  appa- 
rence de  réserve  d'action.  Ne  faul-il  pas  un  diagnostic  sûr  pour 
reconnaître  la  pneumonie  franche,  où  Texpectation,  à  peu  près 
seule,  peut  quelquefois  suffire,  d'avec  la  pneumonie  catarrhale,  oÀ 
le  traitement  est  tout  différent  ?  L'ignorant  et  l'empirique  ne  sontr 
ils  pas  dangereux  dans  le  dernier  cas,  leur  arrivée  n'est-elle  pas  à 
redouter?  Loin  de  faire  décroître  son  amour  pour  la  vérité,  pour 
la  médecine,  la  croyance  que  plusieurs  affections  aiguës  guérissent 
parfois  sous  l'influence  d'une  thérapeutique  tirée  des  lois  de  l'hy- 
giène le  consolait.  Nous  épargnerons,  disait-il,  aux  malades  des 
médications  désagréables,  nous  les  soulagerons  toujours,  nous 
sommes  loin  de  ne  rien  faire  en  pareil  cas. 

C'est  qu'en  effet,  messieurs,  Legendre  aimait  la  médecine  pour 
elle-même  ;  il  avait  foi  en  son  art ,  il  était  pénétré  de  ses  devoirs 
professionnels.  Ces  gens  du  monde  qu'il  avait  soignés,  et  qui  sui* 
valent  son  convoi,  témoignaient  de  la  bonté  de  son  cœur  et  de 
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l'ardeur  qu'il  mettait  à  exécuter  ce  que  ses  convictions  médicales 
lui  dictaient  ;  et,  messieurs,  si  Toubli  remplacé  trop  souvent  la 
reconnaissance  envers  le  médecin  dévoué,  constatons  combien 
celle-ci  devait  être  méritée  à  juste  titre. 

Détestant  le  paradoxe,  Xegendre  ne  se  faisait  pas  illusion  sur  la 
difficulté  des  appréciations  médicales,  diagnostiques  ou  thérapeu- 
tiques. S'il  savait  douter  parfois,  en  présence  d'un  cas  difficile,  il 
croyait  fermement  à  Futilité,  à  la  noblesse  de  notre  art.  Si  je  suis 
parvenu  à  vous  représenter  l'excellent  esprit  de  Legendreet  son 
caractère  généreux,  vous  devez  ajouter  vous-mêmes  qu'il  ne  pou- 
vait avoir  de  scepticisme,  et  que  sa  belle  nature  se  refusait  à  fron« 
der.  En  présence  d'un  malade  gravement  atteint,  il  était  sobre  de 
promesses,  on  ne  le  voyait  point  affirmer  quand  même.  Il  soignait 
avec  un  zèle  à  toute  épreuve ,  tous  ses  efforts  tendaient  à  faire 
guérir.  Il  ne  s'étonnait  pas  de  la  complication  des  recherches  mé- 
dicales en  les  comparant  à  celles  des  sciences  mathématiques,  si 
fières,  comme  on  Ta  dit,  de  leurs  formules  et  de  leurs  procédés  ri- 
goureux. 11  n'avait  pas  besoin  de  s'en  consoler.  Et,  en  e£fet,  mes- 
sieurs, quand  les  agriculteurs  sont  tant  de  fois  inhabiles  à  prévoir 
l'avenir  des  récoltes  confiées  au  sol,  les  généraux  le  sort  des  ba- 
tailles, les  légistes  l'issue  d'une  cause ,  devons-nous  espérer  tou- 
jours une  rigueur  mathématique  dans  la  plus  compliquée,  la  plus 
difficile  de  toutes  les  sciences  d'observation? 

Legendre  avait  le  goût  des  livres  ;  il  aimait  les  œuvres  d'art. 
Travaillant  toujours,  il  ne  quittait  l'étude  de  la  médecine  que  pour 
demander  à  la  littérature  sérieuse  de  rares  délassements. 

Tel  était  Legendre,  messieurs,  comme  médecin,  comme  homme 
de  cœur  et  d'intelligence.  L'avenir  semblait  lui  promettre  la  ré- 
compense de  son  travail.  11  était  arrivé,  après  une  longue  lutte, 
au  but  qu'il  s'était  proposé.  Avec  l'année  qui  finissait,  il  avait 
mis  en  ordre  plusieurs  travaux  qu'il  voulait  compléter  ;  infatigable, 
il  se  disposait  à  de  nouvelles  recherches. 

Le  l^**  janvier,  il  sentit,  en  faisant  une  visite  de  malade,  les 
atteintes  d'un  mal  terrible.  Il  s'alita;  mais  les  soins  les  plus 
éclairés,  les  plus  dévoués,  ne  purent  conjurer  l'issue  funeste.  Il 
se  sentit  mourir,  et  la  lutte  entre  la  jeunesse  et  la  maladie  fut 
affreuse.  Elle  dura  huit  jours... 

Messieurs  les  docteurs  Legroux,  au  nom  de  la  Société  médicale 
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des  hôpitaux,  Marjolin,  au  nom  de  l'hApital  Sainte -Eugënie,  Bou- 
cher de  la  Ville-Jossy,  et  moi-même,  au  nom  de  ses  amis  et  de 
ses  élèves,  avons  déposé  sur  sa  tombe  Thommage  de  notice  dou- 
leur et  de  nos  regrets. 

En  présence  des  mattres,  des  confrères,  des  amis  accourus  en 
foule  pour  venir  rendre  les  derniers  devoirs  h  Legendre,  on 
éprouvait,  messieurs,  une  tristesse  navrante,  une  angoisse  inex- 
primable ;  car  celui  qui  venait  de  nous  être  enlevé  si  prématuré- 
ment avait  encore  une  longue  carrière  à  fournir  et  succombait  au 
moment  de  recueillir  le  fruit  de  ses  labeurs.  Aujourd'hui,  mes- 
sieurs, ce  souvenir  est  toujours  présent,  mais  nous  devons  domi- 
ner la  douleur,  en  songeant  au  noble  exemple  qui  nous  a  été 
laissé  :  c'est  celui  d'une  vie  médicale,  c'est-à-dire  d'une  vie  tout 
entière  de  travail  et  de  dérouement  ! 


Ouvrages  et  poblieatioiifl  de  F.-Ii,'^,  I»BOMËt9É2E» 

DISSERTATION    INAUGURALE. 

Nouvelies  recherches  sur  les  syphilideSy  thèse  n"  290,  soutenue  le 
29  décembre  4841 ,  sous  la  présidence  de  Breschet. 

Legendre  rappelle,  dans  un  avant-propos,  qu'Âlibert,  en  4806, 
créa  la  famille  des  syphilides  pour  les  éruptions  diverses  dues  k  la 
syphilis.  Il  signale  Técueil  que  Ton  doit  éviter,  en  r^ardant  toute 
affection  comme  syphilitique  parce  qu'elle  a  guéri  sous  l'influence 
des  préparations  mercurielles.  Le  mercure,  en  effet,  guérit  sou- 
vent des  affections  non  syphilitiques  ;  il  faut  donc  trouver  dans 
les  syphilides  elles-mêmes  des  caractères  diagnostiques  sur  les- 
quels le  médecin  puisse  prononcer  à  l'avance  et  avec  sûreté. 

Dans  le  premier  chapitre  de  sa  thèse,  Legendre  a  recherché  si 
les  éruptions  vénériennes  offrent  des  caractères  spéciaux  propres 
à  les  distinguer  des  éruptions  simples,  en  d  autres  termes,  quels 
sont  les  caractères  diagnostiques  des  syphilides.  Il  passe  en  revue 
et  signale  comme  caractéristiques  leur  couleur,  leur  forme  circu- 
laire, l'absence  de  prurit,  leur  tendance  à  Tulcération.  H  étudie  le 
mode  de  développement  des  ulcérations,  leur  forme,  leur  agran- 
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^issement,  les  croûtes  qui  recouvrent  leur  surface,  les  cicatrices 
qui  leur  -suecèdeiit. 

Le  'deuxième  chftpitrê  est  destiné  à  Téttide  de^  circonstances 
qui  peuvent  changer  les  caractères  pnmitffe  est  particuliers  des 
«yphitides  et  rendre  plus  dif&dle  te  diagnostic  de  leurs  variétés. 
Les  modificalions  résultent  principaletnent  de  la  durée  de  la  ma- 
iadie  et  du  siège  qu'offre  Tércrption. 

Legendre,  dans  le  troisième  chapitre,  résout  la  question  sui- 
TaMe  :  Ëxiste-t-il,  comme  pdur  les  éruptions  simples,  plusieurs 
espèces  de  sypbilides  que  Ton  puisse  rapporter  à  des  lésions  ana- 
tomiques  élémentaires? 

Il  a#met  les  syphilides  papuleuse,  tuberculeuse  simple,  tuber- 
îcuIo*^«lcéreuse,  plate  (pi*stu!es  plates  des  auteurs  à  cette  époque), 
pustuleuse,  acné  et  eclhymà  syphiWtrqueife  ;  syphilides  pustulo- 
crustacée,  serpigineuse,  squameuse.  Il  nie  T existence  d'une  syphi- 
lide  cornée  et  dit  n'avoir  pas  observé  par  lui-même  la  syphilide 
huileuse. 

Le  djialpilfe  quatrième  de  la  thèse  est  une  discussion  de  plu- 
sieurs questions  importantes  pour  la  pratique.  Les  syphilides  peu- 
vent-elles survenir  après  de  simples  blennorrhagies  ?  L'auteur 
conclut  par  l'affirmative.  —  Quels  sont  les  symptômes  primitifs 
qui  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  la  syphilide?  Réponse,  la  bleu- 
norrhagie  et  le  chancre.  —  Legendre  donne  ensuite,  d'après  ses 
observations  et  celles  de  M.  Martifis,  les  limites  extrêmes  et  la 
moyenne  de  l'intervalle  de  temps  qui  sépare  l'apparition  des  sym- 
ptômes primitifs  de  celle  des  syphilides  consécutives. 

Parmi  les  plus  importantes  questions  étudiées,  on  doit  citer  les 
suivantes:  Quelle  est  Tinfluence  du  traitement  des  symptômes 
primitifs,  et  en  particulier  l'influence  du  mercure  sur  l'apparition 
des  syphilides  ?  -—  Voit-on  survenir  des  syphilides  chez  des  indi- 
vidus qui  ont  suivi  un  traitement  mercuriel  méthodique  et  assez 
longtemps  prolongé  pour  qu'on  puisse  lui  accorder  une  influence 
réelle  sur  leur  production?  —  L'apparition  des  syphilides  est-elle 
moins  fréquente  après  ce  traitement  mercuriel  qu'après  ce  traite- 
ment simple  des  symptômes  primitifs  ?  —  Les  syphilides  qui  suc-» 
cèdent  aux  symptômes  primitifs  sont-elles  plus  légères  ou  plus 
graves,  suivant  que  le  traitement  antiphlogistique  ou  le  traitement 
mercuriel  ont  été  employés?  ««^  Les  symptômes  secondaùres  et  les 
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syjpâiilides  eo  particulier  sontrils  le  résultat  du  traitement  mercu- 
riel  dirigé  contre  les  symptômes  primitif?  Legendre  conduC  à  la 
fréquence  moins  grande  des  syphilides  après  un  traitement  mer* 
«uriel  dirigé  contre  les  symptômes  primitifs.  Il  est  presque  superflu 
^d'ajouter  <|u*il  n'a  jamais  vu  un  se^  fait  qui  lui  donnât  à  penser 
que  le  traitement  mercuriel  ait  pu  produire  des  syphilides.  Les 
rêveries  hahnemaniennes  sont  ici  comme  partout  d'une  flagrante 
nullité.  Legendre  s'est  à  juste  titre  indigné  contre  elles. 

L'auteur  étudie  ensuite,  dans  le  chapitre  cinquième,  l'influence 
de  l'état  bon  ou  mauvais  de  la  santé  et  de  la  constitution  sur  le 
développement  des  syphilides.  Il  consacre  le  chapitre  VI  à  l'iritis 
syphilitique.  Le  cliapitre  suivant  (VII)  renferme  les  données  du 
prottoslie  que  Legendre  regarde  comme  devant  toujours  être  sé- 
rietox.  U  recherche  avec  soin  quel  pronostic  ùa  doit  porter  relati- 
vement à  la  santé  des  enfants  dont  les  parents  ont  ou  ont  eu  des 
syphilides. 

Ënfm,  dans  le  dernier  chapitre,  ou  le  huitième,  Legendre  a 
exposé  le  traitement  des  syphilides.  Il  parle  longuement  du  proto- 
■iodure  de  mercure  que  Bietta  employé  le  premier  en  4  824.  Il 
dit  aussi  les  résultats  obtenus  à  l'aide  d'autres  médicaments, 
acétate  de  mercure,  préparations  d'or  et  d'argent,  pilules  de  Se- 
dillot,  sirop  de  Larrey,  frictions  merourielles,  etc. 

Recherches  anatomo-pathologiques  et  cuniques  sur  quelques 
MALADIES  DE  l'enfance.  In-8°,  Paris,  4  846. 

Premier  mémoire.  —  Etudes  sur  les  deux  formes  de  la  méningo' 

encéphalite  tuberculeuse. 

On  a  constaté,  depuis  la  découverte  des  granulations  tubercu. 
leuses  de  la  pie-mère,  que  la  méningite  qui  se  développe  sous 
leur  influence  est  liée  à  une  tuberculisâtion  disséminée  dans  un 
grand  nombre  d'organes.  Toutefois  les  auteurs  ne  sont  pas  d'ac- 
cord sur  les  conditions  de  santé  au  milieu  desquelles  arrive  l'affec- 
tion cérébrale.  Les  uns  admettent  qu'elle  se  manifeste  de  préfé- 
rence chez  des  sujets  jouissant  en  apparence  d'une  bonne  santé, 
et  les  autres,  chez  des  sujets  arrivés  à  un  état  de  dépérissement 
avancé. 
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L«gendre,  ayant  entrepris  des  recherches  sur  ce  sujet,  était 
arrivé  aux  résultats  suivants  : 

4  °  La  méningite  tuberculeuse  fait  explosion  au  milieu  de  toutes 
les  apparences  d*une  bonne  santé,  ou  bien  elle  se  manifeste  chez 
des  enfants  arrivés  à  un  état  de  dépérissement  avancé,  suivant  que 
la  tuberculisation  à  laquelle  se  lie  l'affection  cérébrale  est  corn* 
mençante  ou  avancée. 

2*^  Dans  le  premier  cas,  la  méningite,  se  montrant  avec  sa 
marche  et  sa  physionomie  caractéristiques,  c'est  elle  qui  vient  ré- 
véler l'existence  d'une  tuberculisation  encore  latente. 

3°  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  méningite  étant  fort 
irrégulière  et  de  courte  durée,  c'est  la  connaissance  acquise  d'une 
tuberculisation  générale  ou  d'une  phthisie  pulmonaire  avancée 
qui  vient  déterminer  la  valeur  symptomatique  des  phénomènes 
cérébraux. 

C'est  sur  cette  distinction  importante  que  Legendre  s'est  appuyé 
pour  établir  la  division  essentiellement  pratique  des  deux  formes 
de  méningite  tuberculeuse. 

Envisageant  ensuite  la  méningite  tuberculeuse,  indépendam- 
ment de  ses  formes,  Legendre  avait  constaté  : 

4"  Qu'elle  est  constituée  anatomiquement  par  deux  ordres 
d'altérations,  les  unes  inflammatoires,  les  autres  tuberculeuses  ; 

2°  Que  les  symptômes  cérébraux  dépendent  des  lésions  inflam- 
matoires et  non  des  granulations  tuberculeuses; 

3^  Que  les  granulations,  causes  prédisposantes  ou  occasion- 
nelles des  désordres  inflammatoires,  expliquent  par  leur  présence 
la  résistance  de  ces  derniers  aux  moyens  de  traitement  mis  en 
usage,  et,  partant,  l'incurabilité  presque  constante  de  la  méningite 
tuberculeuse  ; 

é'^  Que  cette  affection  étant  liée  essentiellement  à  la  diathèse 
tuberculeuse,  dont  elle  est  tantôt  le  premier  mode  de  manifesta- 
tion, tantôt  un  mode  de  terminaison,  le  vrai  moyen  de  triompher 
de  la  méningite  est  de  s'opposer  au  développement  de  la  diathèse 
tuberculeuse  à  l'aide  de  toutes  les  ressources  d'une  hygiène  bien 
entendue. 

Une  fois  que  la  méningite  tuberculeuse  est  développée,  Legendre 
insiste  sur  les  différences  existant  pour  le  pronostic  et  le  traite- 
ment entre  les  deux  formes  de  la  maladie,  puis  il  établit  à  quel 
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élément  de  raffeclion  doivent  s*adresser  les. efforts  du  médecin  et  h 
quoi  doivent  se  borner  en  grande  partie  ses  espérances. 
.  Enfin,  Legendre  démontre  que»  dans  la  première  forme  de  la 
méningite  qui  se  lie  à  une  tuberculisation  générale  encore  peu 
avancée,  des  émissions  sanguines  modérées  et  le  calomel,  mais 
administré  de  bonne  heure  et  de  manière  à  provoquer  la  salivation, 
sont  les  moyens  sur  lesquels  on  doit  le  plus  compter  pour  enrayer 
l'élément  inflammatoire. 

Deuxième  mémoire.  —  Des  hémorrhagies  dans  la  cavité  de  fara^ 

chnôïde. 

Legendre  a  distingué  deux  périodes  bien  tranchées  dans  cette 
affection  :  Tune  aiguë,  pendant  laquelle  s'opère  Thémorrhagie  ; 
Tautre  chronique,  résultant  du  travail  d'organisation  autour  du 
sang  épanché  et  déterminant  une  hydrocéphalie  particulière  à  la 
première  enfance. 

Jusqu'à  Legendre,  le  lien  qui  unissait  ces  deux  périodes  avait 
été  méconnu.  On  avait  pris  pour  des  exemples  d'hydrocéphalie 
aiguë,  de  méningite,  un  ensemble  de  symptômes  et  des  altérations 
anatomiqucs  qui  caractérisent,  ainsi  que  l'auteur  l'a  prouvé,  la 
période  aiguë  de  l'hémorrhagie  méningée. 

A  certains  caractères  que  présentent  les  kystes  sanguins  qui 
succèdent  à  l'hémorrhagie  méningée,  Legendre  a  pu  découvrir 
qu'une  fois  arrivés  à  leur  plus  haut  degré  de  développement  et 
d'organisation,  ces  kystes  tendaient  ensuite  naturellement  à  s'effa- 
cer. Aussi  cette  circonstance  lui  a  fait  préférer,  pour  le  traite- 
ment de  cette  espèce  d'hydrocéphalie,  aux  moyens  expéditifs,  mais 
incertains,  tels  que  la  ponction  du  crâne,  etc.,  ceux  qui,  propres  à 
agir  dans  le  sens  de  la  nature,  sont  bien  plus  en  harmonie  avec  la 
disposition  des  kystes. 

Troisième  mémoire.  -«  Nouvelles  recherches  sur  quelques  maladies 

du  poumon. 

Ces  recherches  comprennent  : 

4»  La  découverte  d'un  état  particulier  du  tissu  pulmonaire, 
dans  lequel  cet  organe  reprend  plus  ou  moins  complètement  les 
caractères  qu'il  présente  chez  le  fœtus. 
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En  raison  de  ce  fait,  l^egendre  et  son  collaborateur,  M.  Bailly, 
ûnt  donné  le  nom  d'état  fœtal  à  cet  état  morbide  dont  la  véritable 
nature  avait,  jusqu'à  eux,  été  méconnue.  De  cette  découverte  dé- 
coulent d'importantes  conséquences  pratiques. 

2°  La  description  de  la  congestion  lobulaire,  altération  prise  le 
plus  souvent,  comme  Tétat  fœtal,  pour  deThépatisation. 

Parmi  les  caractères  propres  à  faire  distinguer  ces  deux  états 
morbides  de  riiépatisation,  Legendre  et  Bailly  ont  appelé  Fatten- 
lion  sur  Vinsufflalion  du  poumon,  comme  sur  un  moyen  capable  de 
jeter  la  plus  vive  lumière  sur  la  nature  anatomique  véritable  de 
bien  des  affections  pulmonaires. 

3'  L'étude  de  rhépatisation  partielle  et  lobaire,  que  les  auteurs 
font  précéder  de  considérations  générales  pratiques  sur  les  carac- 
tères distiuctifs  de  la  congestion  et  de  Thépatisation  pulmo- 
naires. 

Relativement  à  l'hépatisation  partielle,  Legendre  et  Bailly  ont 
démontré  que  le  nom  de  partiel  doit  être  substitué  à  celui  de  lobu- 
laire, comme  plus  conforme  à  la  nature  de  raffection.  Les  noyaux 
d'hépatisation  véritable  ne  sont  pas,  comme  la  congestion,  astreints 
dans  leur  forme  à  la  délimitation  lobulaire. 

4""  L'bisloire  de  la  pneumonie  catarrhale.  Sous  ce  nom,  Legendre 
et  Bailly  réunissent  ce  que  les  auteurs  ont  dit  de  la  pneumonie 
lobulaire  et  de  la  broncbite  capillaire  ou  catarrbe  suffocant,  affec- 
tions qu'ils  ne  considèrent  pas  comme  des  maladies  distinctes,  mais 
comme  deux  formes  de  la  pneumonie  catarrhale. 

Les  auteurs  ont  pris  à  tâche  de  démontrer  que  dans  cette  ma- 
ladie Vêlement  fondamenlal  est  l'inflammation  catarrhale,  superfi- 
cielle des  bronches  capillaires  et  des  vésicules  pulmonaires,  et  qu'à 
cet  élément  vient  se  joindre  d'une  manière  accessoire  ou  secon- 
daire, et  à  des  degrés  variables  suivant  les  formes,  soit  de  l'état 
fœtal,  soit  de  la  congestion  lobulaire,  pris  à  tort  antérieurenlent 
pour  de  l'hépatisation. 

Dans  ces  recherches  sur  la  pneumonie  catarrhale,  les  auteurs  se 
sont  eflbrcés  de  prouver  que  la  pneumonie  dite  lobulaire  ne  con- 
siste pas  dans  une  hépatisation  à  forme  spéciale,  mais  qu'elle  doit 
se  rapprocher  de  ce  qu'on  appelait  anciennement  fausse  péripneu- 
moMf>,  pneumonie  bâtarde ^  pneumonia  notha. 

Ces  doctrines,  clairement  exposées  par  Legendre,  donnent  Tex- 
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pHcatioB  des  différences  qui  existent  pour  Tétiologie ,  les  sym- 
ptômes, la  mavohe,  le  pronostic  et  le  traitement  entre  la  pneu- 
monie dite  lobulaire  et  la  pneumonie  franche  lobaire.  Ces  différences 
étaient  attribuées  à  la  forme  spéciale  d^une  hépatisation  suppQsée, 
tandis  qu'elles  sont  expliquées  par  une  différence  de  nature. 

"  Quatrième  MÉMOIRE.  — Sur  quelques-unes  des  complications  qui 
se  manifestent  à  la  suite  de  la  scarlatine. 

Après  des  o^nsidérations  pratiques  dans  lesquelles  Tauteur  in- 
siste sur  les  oifoonstances  qui  peuvent  rendre  difficile  le  diagnostic 
de  cette  fièvre  éruptive  et  Tétiologie  de  Tanasarque  qui  lui  suc- 
cède^  ii  trace  Thistaire  de  cette  hydropisie. 

Parmi  les  symptômes  qui  accompagnent  cette  dernière,  il  en  est 
UQ,  Yaltéicotion  de^  uririeSj  sur  lequel  on  est  loin  de  s'entendre.  Les 
fecherches  que  Legendre  avait  entreprises  sur  ce  point  lui  avaient 
fmt  conclure  s 

4<^  Que  les  propriétés  des  urines  ne  sont  changées,  et  qu'en  par- 
ticulier elles  ne  sont  devenues  coagulables  que  parce  cj}i*elles  con- 
tiennent du  sang  ; 

%^  Qu'elles  renferment  du  sang  parce  que,  sous  l'influence  de  la 
même  cause  qui  a  produit  Thydropisie,  les  reins  sont  devenus  le 
siège  d'une  congestion  ou  d'un  certain  degré  de  néphrite  simple  ; 

3*  Que  l'existence  d'une  néphrite  albumineuse  aiguë  admise  en 
pareil  cas  l'a  été  plutôt  d'après  le  fait  de  la  coagulabilité  des  urines 
que  diaprés  les  caractères  anatomiques  de  l'affection  rénale  qui,*^ 
pour  Legendre,  n'offre  rien  de  spécial  ; 

4**  Que  le  développement  parfois  isolé  de  l'anasarque  sans  urines 
coagulables,  ou  d'urines  sanguinolentes  et  coagulables  sans  hydro- 
pisie, ou  bien  encoreia  simultanéité  du  développement  de  ces  deux 
phénomènes  chez  le  même  sujet,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire, ne  permettent  pas  d'établir  le  rapport  de  cause  à  effet  eptre 
la  coagulabilité  des  urines  et  Thydropisie  ; 

5**  Qu'enfin  la  curabilité  habituelle  de  l'anasarque  scarlatineusé 
et  de  l'altération  rénale  concomitante  prouve  qu'entre  cette  alté- 
ration des  reins  et  la  néphrite  albumineuse  chronique  (maladie  de 
Bright),  il  y  a  autre  chose  qu'une  différence  de  degré. 

Legendre  trace  ensuite  l'histoire  de  Yœdème  aigu  du  tissu  cellu^ 
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laire  du  poumon^  espèce  d^œdème  encore  à  peine  étudié,  et  qiii  a 
pour  eflet  de  condenser  rapidement  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  du  tissu  des  deux  poumons.  11  montre  suif  ant  quel  méca- 
nisme se  produisent  ces  changements  dans  les  propriétés  physiques 
de  Torgane;  il  indique,  à  Taide  de  Tinsulilation  pulmonaire, 
comment  il  a  découvert  que  la  sérosité  est  infiltrée  dans  le  tissu 
cellulaire  interlobulaire  et  intervésiculaire,  où  elle  n  a  fait  qu'af- 
faisser les  vésicules  pulmonaires. 

Legendre  étudie  ensuite  les  symptômes  propres  à  cette  espèce 
d*œdème,  maladie  grave  et  qui  tue  quelquefois  en  peu  d'heures.  Il 
termine  en  exposant  le  traitement  qui  lui  a  paru  le  plus  efficace. 

Cinquième  mémoire.  —  Sur  la  diarrhée  pendant  Y  enfance. 

Dans  ce  travail,  le  but  de  Legendre  a  été  de  prouver  que  Tana^ 
tomie  pathologique  bien  interprétée  vient  confirmer  les  doctrines 
des  anciens  médecins  sur  la  nature  de  cette  affection,  et  légitimer 
la  thérapeutique  spéciale  qu'ils  lui  opposaient. 

A  cet  effet,  Legendre  cherche  à  établir  que  la  diarrhée  qui  se 
manifeste  pendant  la  première  enfance  n'est,  en  général,  Uée  ai^ 
début  à  aucun  trouble  organique  appréciable.  Puis  envisageant 
d'un  point  de  vue  général  les  altérations  variées  que  l'on  rencontra 
dans  le  tube  digestif  des  enfants  qui  succombent  à  la  suite  des 
diarrhées  chroniques,  l'auteur  prouve,  d'après  les  caractères,  le 
siège  et  l'évolution  de  ces  lésions,  qu'elles  ont  pour  point  de  départ 
Vappareil  folliculeux  de  l'intestin,  et  que  dès  lors  elles  sont  engen* 
drées  par  la  prolongation  des  troubles  fonctionnels. 

Parmi  les  altérations  qui  prennent  naissance  pendant  le  cours 
des  ûux  diarrhéiques  de  longue  durée,  il  en  est  une  fort  impor* 
tante  quon  na\)a%i  pas  rneniionnéey  et  sur  laquelle  Legendre  appelle 
l'attention.  C'est  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  en  l'absence 
de  toute  production  tuberculeuse. 

Ce  fait  porte  l'auteur  à  élever  des  doutes  sur  l'influence  qu'on 
attribue  aux  tubercules  dans  la  production  de  cette  dégénéres- 
cence, et,  à  ce  sujet,  il  se  demande  si  cette  transformation  morbide 
n'est  pas  plutôt  sous  la  dépendance  de  la  diarrhée  abondante  qui 
se  manifeste  souvent  pendant  la  dernière  période  de  la  phthisie. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que,  suivant  les  faits  observés  par 
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Legendre,  cette  altération  du  foie  paraît  plutôt  liée  chez  les  en- 
fants non  tuberculeux  à  la  prolongation  dn  flux  diarrliéique  et  h  la 
cachexie  qu'elle  détermine  qu'aux  lésions  intestinales  engendrées 
par  la  persistance  de  la  diarrhée. 

Sixième  mémoire.  -^  Du  développement  simuUané  de  la  vaccine  et 
d«  la  variole,  et  des  modificalions  qu  exercent  ces  deux  éruption$ 
Vuneaur  fautre. 

Dans  ce  mémoire,  Legendre  fait  voir  que  lorsque  la  variole  se 
développe  en  présence  même  de  la  vaccine,  et  à  une  époque  où 
cette  dernière  passe  déjà  pour  préservatrice,  ces  cas,  en  apparence 
exceptionnels,  dépendent  de  ce  que  la  vaccination  avait  été  faite  au 
moment  où  les  enfants  étaient  déjà  en  proie  à  Fincuhation  de  la 
variole. 

Si  la  vaccination,  pratiquée  en  pareille  circonstance,  est  impuis- 
sante à  empêcher  le  développement  de  la  variole,  au  moins  elle  la 
modifle  et  la  rend  plus  bénigne  quand  les  enfants  sont  dans  des 
conditions  d'âge  ou  de  santé  convenables.  D'un  autre  côté,  Legendre 
démontre  que  la  variole  réagit  à  son  tour  presque  constamment 
sur  les  caractères  de  l'éruption  vaccinale,  et  qu'en  particulier  elle 
empêche  Varéole  et  Vengorgement  sous-cutané  de  se  développer 
d'une  manière  aussi  prononcée. 

Mais  quand  des  enfants  très  jeunes  et  affaiblis  par  d'autres  ma- 
ladies ont  passé  déjà  quelque  temps  au  milieu  d'un  foyer  d'infec- 
tion variolique,  il  y  a  en  pareil  cas,  suivant  Legendre,  inconvénient 
à  les  vacciner.  La  vaccine  lui  a  paru,  dans  ces  conditions,  favoriser 
l'explosion  delà  variole  et  la  réunion  de  ces  deux  éruptions  sur  le 
même  sujet  étant  de  nature  à  augmenter  d'une  manière  fâcheuse 
la  faiblesse  qui  existe  déjà.  Du  reste,  dans  cette  circonstance,  Le- 
gendre n'accuse  pas  la  vaccine  elle-même,  mais  seulement  l'inop- 
portunité de  son  action. 

Dans  le  septième  et  dernier  mémoire,  Legendre  démontre  /'m- 
fluenee,  faction  thérapeutique  qu'exerce  le  développement  de  la  va- 
riole sur  quelques  affections  chroniques  de  la  peau^  question  neuve 
et  sur  laquelle  il  n'y  avait  encore  rien  d'écrit  spécialement  dans  la 
science. 
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Mémoire  sur  les  hémorrbagîes  dans  la  cavité  de  Tarachnoïde 
pendant  Tenfance  (4  843,  t.  IV,  p.  344,  et  4843,  t.  l,  p.  199 
et  326). 

ARCHIVES  GÉNÉRALES  DE  MÉDECINE. 

Nouvelles  recherches  sur  quelques  maladies  du  poumon  chez 
les  enfants,  par  Legendre  et  Baîlly  (Archives  de  4  844,  4*  série, 
t.  IV,  p.  55,  184  et  286). 

Quelques  mots  sur  le  traitement  de  la  pneumonie  lobaire  chez 
les  enfants  par  remploi  réuni  de  la  saignée  et  des  vomitifs  (4  844, 
t.  V,  p.  4  88). 

Du  développement  simultané  de  la  vaccine  et  de  la  variole,  et 
des  modifications  qu*exercent  ces  deux  éruptions  Tune  sur  Vautre 
(4844.  t.  VI,  p.  24). 

Observations  propres  à  éclairer  les  symptômes  nerveux  que  dé- 
termine le  ténia  (4  850,  t.  XXIIF,  p.  4  80). 

Mémoire  sur  Therpès  de  la  vulve  (4  853,  t.  II,  p.  4  74  ). 

Note  sur  plusieurs  cas  de  ver  solitaire  observé  pondant  Ten- 
fance(4  854,  t.  IV,  p.  644). 

Sur  le  traitement  des  nœvi  maUrni  vasculaires  (tumeurs  érec- 
tiles)  par  Tinoculation  vaccinale  (4  856,  t.  VII,  p.  54  3). 

ACTES  DE  LA  SOCIÉTÉ   MÉDICALE   DES   HOPITAUX    DE  PARIS. 

Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Hérard,  intitulé  :  De  la  forma- 
tion spontanée  des  gaz  au  sein  des  cavités  closes  (4  852,  2*^  fasci- 
cule, p.  4  05,  et  Bulletins,  n*  7,  4«  série,  4  854). 

Rapport  au  nom  d*une  commission  nommée  pour  proposer  un 
sujet  de  prix  {Bulletins,  4  853,  n°  4  9,  p.  360). 

Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Cahen,  intitulé  :  De  l'éclampsie 
des  enfants  du  premier  âge  dans  ses  rapports  avec  la  néphrite  albu- 
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Présentation  de  deux  cœurs  de  malades  morts  des  suites  d'une 
affection  de  ce  viscère,  avec  observation  {Bulletins,  4  854,  n°  7, 
p.  2t4  etsuiv.). 

Pleurésie  purulente  guérie  après  la  formation  de  deux  fistules, 
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Tune  pleuro  bronchique,  Tautrc  pleuro-cutanée  (BuUelins,  1854> 
2*  série,  n»  U,p.  367). 

Observation  de  pneumolhorax  du  côté  gauche,  provenant  d'une 
perforation  pulmonaire  de  nature  tuberculeuse;  cicatrice  de  la 
perforation;  guérison  du  pneumothorax  (4  855,  2' série,  n"*  4  4, 
p.  479). 

Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Bernutz,  intitulé  :  Recherches 
sur  les  accidents  vénériens  primitifs  qui  se  dévelojtpent  sur  le  col 
utérin  (4  857,  3*  série,  n°  6,  p.  380). 

Les  discussions  principales  auxquelles  Legendre  a  pris  part  sont 
les  suivantes  : 

Sur  la  gangrène  du  cerveau  {Bulletins,  4  850,  n°  4).  —  Sur 
quelques  points  de  Tanatomie  pathologique  de  la  pneumonie  des 
enfants  (4  854,  n*"'  4  0,  4  4,  42  et  4  3).  —  Sur  la  dilatation  des 
bronches  (4  852,  n"*  4  4).  —  Sur  l'invagination  intestinale  (4  852, 
n»  48).  —  Sur  la  cyanose  (4  853,  n°  4  9).  —  Sur  la  pleurésie 
purulente  (2*  série,  4  854,  n"  4  2  et  4  3).  —  Sur  le  traitement  de 
la  vaginite  (4  854,  n<>  4  3).  —  Sur  la  laryngite  chronique  ulcé- 
reuse simple  (4  855,  n"  4  6).  —  Sur  la  rougeole  anomale  (3*  sé- 
rie, 4  856,  n"  4). 


NOTICE 


SUR 


M.  LE  PROFESSEUR  CHOMEL, 


Par  M.  le  D'  BUUIV  DES  CORMIEBS. 


Messieurs, 

La  Société  anatomique  compte,  depuis  sa  fondation,  deux  épo- 
ques :  la  première,  de4803à  1809,  sous  la  présidence  de  Dupuy- 
tren  et  de  Laênnec;  la  seconde,  qui  est  la  TÔtre,  et  qui,  depuis 
4  826,  doit  en  grande  partie  son  éclat  à  Theureuse  initiative  et  à 
Thabile  direction  de  notre  président  perpétuel. 

Il  semble  ainsi  que,  pendant  ce  long  intervalle  de  dix-sept  an- 
nées, nul  n'ait  songé  à  continuer  les  bonnes  et  fortes  traditions  de 
la  première  société.  Cependant,  messieurs,  si  vous  lisez,  dan^  le 
volume  de  vos  Bulletin?  pour  Tannée  4  845,  un  court  mais  sub*- 
stantiel  travail  sur  Thistoire  de  Tancienne  Société  anatomique, 
vous  verrez  que  votre  honorable  archiviste  est  parvenu  à  décou- 
vrir, en  4  8 H,  ce  qu'il  appelle  justement  c  une  velléité  de  res^ 
tauration  » .  Cette  tentative ,  bien  qu'avortée  presque  aussitôt, 
dans  des  temps  aussi  difficiles  et  aussi  bouleversés,  porte  néan- 
moins avec  elle  son  enseignement.  Elle  prouve  combien  les  méde- 
cins intelligents  et  non  systématiques  de  celte  époque  sentaient  la 
nécessité  de  suivre  les  errements  qui  avaient  fait  la  gloire  de  leurs 
devanciers. 

Autour  d'un  illustre  président,  de  Laênnec,  se  groupèrent  alors 
des  hommes  jeunes  encore,  mais  déjà  connus,  tels  que  MiH.  Cru^ 
veilbier.  Serres,  Magendie,  Dayle,  Orfila,  de  Blainville,  Chomel. 
C'est  ainsi  que  notre  maitre  regretté  a  compté  un  instant  parmi 
les  membres  de  votre  Société;  c'est  ainsi  qu'il  m'est  permis  au* 
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jourd'hui  d'être  voire  interprète  et  d'exprimer  nos  regrets  com- 
muns au  sujet  d'une  perte  toute  récente  et  bien  vivement  sentie. 

Je  me  liate  d'ajouter  que,  si  M.  Gliomel  n'a  pu  prendre,  eu 
1826,  une  part  active  à  la  recoastitution  de  notre  Société,  du 
moins  il  s'est  toujours  vivement  intéressé  à  sa  prospérité  et  à  ses 
travaux.  C'est  à  lui,  messieurs,  que  le  musée  Dupuytren  doit  un 
bon  nombre  des  pièces  curieuses  recueillies  à  la  clinique  de 
l'Hôtel-Dieu;  et  (ce  souvenir,  j'espère,  ne  vous  paraîtra  pasjiors 
de  propos  dans  la  bouche  de  votre  trésorier]  c'est  lui  qui  vous 
fit  obtenir  votre  première  subvention  ministérielle. 

M.  Ghomel,  en  «ffet,  ne  poHvaît  pas  demeurer  étranger  aux 
études  que  vous  poursuivez  avec  tant  de  zèle  et  de  patience.  Le 
caractère  dominant  de  son  esprit  était  l'exactitude,  la  passion  des 
recherches  positives  et  sûres,  l'amour  de  ces  travaux  qui«  ne 
livrant  rien  au  hasard,  occupent  dans  la  science  la  place,  sinon 
la  plus  éclatante,  du  moins  la  plus  incontestablement  utile. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  faire  devant  vous  l'éloge  de  ce  grand 
praticien.  D'autres,  plus  autorisés  que  moi,  ont  déjà  vanté  et  van- 
teront encore^  dans  des  réunions  plus  solennelles,  ses  précieuses 
qualités  ;  tout  hommage  académique  serait  ici  déplacé.  En  vous 
parlant  de  ce  maître  que  j'ai  tant  aimé,  je  veux  seulement  vous 
rappeler,  messieurs,  par  quels  liens  il  tenait  à  votre  Société.  8i 
des  occupations  sans  nombre  le  détournèrent  d'assister  à  vos 
séances  ;  si  ses  devoirs  de  médecin ,  qu'il  remplissait  avec  tant 
d'abnégation  et  de  désintéressement,  ne  lui  permirent  pas,  à  son 
grand  regret,  de  participer  par  lui-même  à  vos  travaux,  il  savait 
se  faire  représenter  parmi  vous  ;  il  engageait  ses  meilleurs  élèves, 
ceux  qui  continuent  aujourd'hui  sa  tradition,  à  se  faire  admettre 
dans  votre  Société ,  à  vous  communiquer  les  faits  remarquables 
qui  se  présentaient  dans  son  service  ;  il  examinait  lui-même  et 
corrigeait  souvent  de  sa  main  les  observations  qui  devaient  vous 
être  soumises.  Ainsi,  bien  qu'absent,  il  s'associait  d'esprit  et  de 
cœur  à  vos  séances,  et  contribuait,  pour  sa  bonne  part,  à  en  aug- 
menter l'intérêt.  Sous  ses  auspices,  ses  élèves  et  ses  chefe  de  cli- 
nique, parmi  lesquels  je  citerai  seulement  MM.  Grisolle,  Bartb, 
Gueneau  de  Mussy,  Barthez,  vous  ont  apporté  le  tribut  de  leur 
active  collaboration.  Mais,  avant  de  devenir  maîtres  à  leur  tour, 
ils  s'étaient  formés  près  de  lui  à  l'école  du  bon  sens  et  de  la  saine 
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pratique.  Ils  avaient  entendu  ces  leçons  vraiment  cliniques,  dans 
lesquelles  le  professeur,  doué  d'une  élocution  pure  et  facile,  réunis- 
sant plusieurs  cas  semblables  en  apparence,  traçait  rapidement 
l'histoire  de  chaque  malade;  puis,  exposant  les  faits  communs  à 
tous  et  les  faits  propres  à  chacun ,  se  servait,  pour  établir  un 
diagnostic,  un  pronostic  et  un  traitement,  des  données  que  lui  four- 
nissaient son  expérience  personnelle  et  une  profonde  connais- 
sance des  auteurs  classiques.  Les  Éléments  de  pathologie  générale 
et  le  Traité  de  la  dyspepsie,  qu'il  terminait  sur  son  lit  de  mort,  ne 
sont  que  le  résumé  de  ces  leçons  ;  nous  devons,  dans  ces  deux 
livres,  admirer  à  côté  du  médecin  habile,  connaissant  à  fond  les 
causes,  les  signes  et  la  marche  des  maladies,  l'homme  dont  la 
bienveillance  soulage  et  atténue  les  maux  qu'il  ne  peut  guérir.  Le 
traitement  moral  des  maladies,  trop  souvent  négligé,  occupe  dans 
ces  ouvrages  la  place  qu'il  mérite  ;  il  ne  pouvait  en  être  autrement  : 
on  sait  tout  ce  qu'il  y  avait  de  bon  et  de  compatissant  dans  le  cœur 
du  maître  que  nous  pleurons. 

Pourquoi  faut-il  que  cet  enseignement  précieux  ait  été  inter- 
rompu à  une  époque  oi!i,  dans  la  force  de  l'âge  et  du  talent, 
M.  Ghomel  pouvait  encore  rendre  d'éminents  services?  Ceux-là 
seuls  qui  ont  vécu  dans  son  intimité  apprécient  bien  toute  l'éten- 
due du  sacrifice  qu'il  crut  devoir  faire  à  de  profondes  convictions  et 
à  des  affections  sincères  ;  seuls  ils  peuvent  dire  avec  quel  regret  il 
s'est  résigné  à  se  séparer  des  élèves  dont  il  suivait  les  progrès  avec 
tant  de  bonheur  t  Quant  à  nous,  messieurs,  nous  tenons  à  honneur 
de  compter  parmi  nos  collègues  de  la  Société  anatomique  cet 
homme  qui  fut  la  gloire  de  notre  profession.  On  a  défini  l'orateur  : 
un  homme  de  bien,  habile  à  manier  la  parole  ;  on  peut  définir  le 
médecin  :  Vir  bonus,  medicandi  peritus.  Tel  fut  M.  ChomeL 
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Hypertrophie  du  cœur,  124,  187, 

413,  417. 

—  de  la  muqueuse  stomacale,  245. 

—  glandulaire  de  la  mamelle,  234 . 

—  de  la  glande  thyroïde,  145. 

—  glandulaire  des  paupières,  243. 
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formes  de  n,  163. 
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I. 


Larynx  (abcès  du),  140. 

—  (altérations   syphilitiques  '  du) , 
210. 
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Migration  d'un  calcul  biliaire,  2iv9. 
Moelle  épinière  (division  complète 

de  la),  19. 

—  (écrasement  de  la),  18. 
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—  "(dégénérescence  chondro-créta- 
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Thyroïde  (hypertrophie  de  la  glande), 
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périeure du),  239. 

—  (fracture  du),  305. 
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nocques.  Infiltration  cancéreuse  de  la  totalité  des  parois  de  l'estomac  ; 
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pnr  les  glandes  sudoripares,  35. 

ViaudGrandmarais.  Double  rétrécissement,  dont  Tun  cong^énital,  de  la 
crosse  de  Taorte  ;  dilatation  sacciforme  au  delà  ;  persistance  du  canal 
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